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RESUMO 
Índices de qualidade da dieta têm sido frequentemente utilizados para 
avaliar o padrão alimentar e sua relação com o desenvolvimento e 
progressão do câncer. Objetivou-se, através deste estudo, avaliar a 
qualidade da dieta de mulheres com câncer de mama em tratamento 
adjuvante. Caracteriza-se por ensaio clínico não randomizado realizado 
em dois momentos: pré-cirúrgico (basal) e pós-tratamento. O Índice de 
Qualidade da Dieta-Revisado (IQD-R) brasileiro foi calculado, a partir 
de questionário de frequência alimentar contendo 112 itens alimentares. 
O IQD-R foi estratificado em tercis, classificando as mulheres em dieta 
“inadequada” (1º tercil), dieta “necessitando de modificações” (2º tercil) 
e dieta “saudável” (3º tercil). A pontuação do IQD-R, no início do 
estudo, entre as 78 participantes foi de ≤ 75,2 pontos,  para dieta 
“inadequada”, 75,7 a 81,8 pontos, para dieta “necessitando de 
modificações” e ≥ 82,0 pontos, para dieta “saudável”. Observou-se que 
entre as 26 mulheres classificadas com dieta “inadequada”, durante o 
tratamento, 10 (38%) mantiveram esta classificação e 16 (62%) 
melhoraram a dieta, sendo que 38% passaram para a classificação dieta 
“necessitando de modificações” e 24% para a categoria de dieta 
“saudável”. As mulheres classificadas com dieta “necessitando de 
modificações” no início do estudo, não alteraram significativamente a 
qualidade da dieta durante o tratamento, embora uma diminuição 
significativa na pontuação do componente frutas totais tenha sido 
observada. Apesar disso, verificou-se que nesta categoria, das 26 
mulheres, 46% melhoraram a dieta durante o tratamento, passando a ter 
uma dieta “saudável”, enquanto que 30% mantiveram o nível de 
qualidade e 24% passaram a ter uma dieta “inadequada”. As pacientes 
classificadas na categoria dieta “saudável” reduziram significativamente 
a pontuação média do IQD-R, em 7,3 pontos durante o tratamento. 
Verificou-se que entre as 26 mulheres com dieta “saudável”, 42% não 
alteraram a dieta, mantendo-se nesta classificação, enquanto que 58% 
diminuíram a qualidade da dieta, sendo que 38% passaram a ter uma 
dieta “necessitando de modificações” e 20% para uma dieta 
“inadequada”. As mulheres com dieta “saudável”, reduziram 
significativamente sua qualidade global da dieta, principalmente pela 
redução significativa na pontuação de cinco componentes do IQD-R 
(frutas totais, vegetais totais, vegetais verdes escuros, alaranjados e 
leguminosas, cereais totais e o componente que computa as calorias 
provenientes das gorduras sólidas, calorias do álcool e do açúcar de 
adição – Gord_AA). A redução dos pontos dos componentes frutas, 
vegetais e cereais totais durante o tratamento são preocupantes, pois 
pesquisas alertam que a redução no consumo ou o consumo diário 
menor do que 400 gramas de frutas e hortaliças sem amido, alimentos 
ricos em antioxidantes e fibras, pode aumentar o risco de ocorrência e 
recidiva do câncer de mama, segundo o guia do World Cancer Research 
Fund. Outro componente que contribuiu para a redução na qualidade da 
dieta destas mulheres foi o Gord_AA, visto o aumento no consumo de 
uma miscelânea de alimentos densamente calóricos com baixo valor 
nutricional o qual é computado neste componente. Sendo assim, 
resultados confirmam que mudanças na dieta, após o diagnóstico do 
câncer de mama alteram significativamente a qualidade da dieta e desta 
forma essas mulheres devem ser estimuladas a melhorá-la, a partir de 
estratégias de educação nutricional direcionadas, mesmo com todas as 
repercussões do tratamento. 
Palavras chave: Índice de Qualidade da Dieta, questionário de 
frequência alimentar, neoplasia da mama, tratamento adjuvante. 
  
ABSTRACT 
Diet quality index have often been used to assess the dietary patterns 
and their relation to the development and progression of cancer. The aim 
of through this study, to assess the diet quality of women with breast 
cancer in adjuvant treatment. It is characterized by a non-randomized 
clinical trial conducted in two stages: pre-surgery (baseline) and post-
treatment. The Healthy Eating Index-2005 (HEI-05) of Brazil was 
calculated from a food frequency questionnaire containing 112 food 
items. The HEI-05 was stratified into tertiles and classified the women 
in “poor” diets (tertile 1), diet “needed improvement” (tertile 2) and 
“good” diet (tertile 3). The HEI-05 scores at baseline among the 78 
participants was ≤ 75.2 points, to “poor” diets, 75.7 to 81.8 points, to 
diet “needed improvement” and ≥ 82.0 points for “good” diet. It was 
observed that among the 26 women classified as "poor" diets, during 
treatment, 10 (38%) maintained this rating and 16 (62%) improved diet, 
38% change to a diet classification “requiring modifications” and 24% 
to the category of “healthy” diet. Women classified with diet "“needed 
improvement” at baseline, did not significantly change the quality of 
diet during treatment, although a significant decrease in total score of 
the fruit component has been observed. Nevertheless, it was found that 
this category of the 26 women, 46% improved diet during treatment, 
moving up to a “good” diet, while 30% maintained the level of quality 
and 24% change to “poor” diet. The patients classified as “good” diet 
category significantly reduced the average score of the HEI-05, by 7.3 
points during treatment. It was found that among 26 women with 
“good” diet, 42% did not changed the diet, remaining in its 
classification, while 58% decreased the quality of the diet, 38% had a 
diet “needed improvement” and 20% change to a “poor” diet. Women 
with “good” diet, significantly reduced their overall diet quality, 
particularly the significant reduction of the five components of HEI-05 
score (total fruits, total vegetables, dark green and orange vegetables and 
beans, total grains and the component that computes the calories from 
solid fats, alcohol and added sugar - Gord_AA). The reduction of the 
score in the components total fruits, vegetables and cereals during 
treatment are concerning because research warn that the reduction in 
consumption or daily consumption of less than 400 grams of fruits and 
vegetables without starch, foods high in antioxidants and fiber, can 
increase the risk of occurrence and recurrence of breast cancer, 
according to the guide, World Cancer Research Fund. Another 
component that contributed to the reduction in the quality of the diet of 
these women was Gord_AA, since it was increased the consumption of 
a variety of caloric-dense foods with low nutritional value which is 
computed in a specific component. Thus, results confirm that changes in 
diet after diagnosis of breast cancer significantly alter the diet quality 
and thus, these women should be encouraged to improve the quality of 
the diet from nutritional education strategies directed, even with all the 
repercussions of treatment. 
Keywords: Healthy Eating Index, food frequency questionnaire, breast 
cancer, adjuvant treatment.  
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CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO 
 
1.1 APRESENTAÇÃO E JUSTIFICATIVA  
O carcinoma de mama, constitui na atualidade, um problema de 
saúde pública, com repercussões psicossociais e danos físicos, que 
comprometem a sobrevida global e a qualidade de vida (HOWARD-
ANDERSON et al, 2012). É a neoplasia mais comum entre as mulheres, 
a qual institui a primeira causa de morte por câncer no sexo feminino 
(BRASIL, 2011).  
 O tratamento para o câncer de mama exige cuidado integral e 
requer uma equipe multidisciplinar (ACS, 2010) uma vez que as 
diferentes modalidades terapêuticas desencadeiam efeitos colaterais 
(náuseas, vômitos) e alteração na percepção do paladar, afetando a 
seleção de alimentos (SANCHÉZ-LARA et al, 2010). Porém, pacientes 
com câncer de mama também alteram seus hábitos alimentares por 
acreditarem que, além dos possíveis efeitos diretos da dieta saudável na 
prevenção de um câncer secundário, há uma série de benefícios 
psicológicos, como melhora da autoestima e do humor, embora a 
preocupação com a alimentação possa ser afetada pelo estresse de passar 
pelo diagnóstico e tratamento (HEBERT et al, 2001). 
 Estudos avaliando a mudança no consumo alimentar após o 
diagnóstico ou tratamento do câncer de mama são controversos 
(AMBROSI et al, 2011; THOMSON et al, 2002; WAYNE et al 2004). 
Recentemente, Rockenbach e colaboradores (2011) ao avaliarem a 
mudança no consumo alimentar de mulheres com câncer de mama, 
verificaram aumento significativo no consumo de grupos de alimentos 
como carnes e ovos, leite e produtos lácteos, frutas, leguminosas e óleos 
e gorduras durante o tratamento para o câncer de mama. 
 Neste sentido, considerando que os alimentos não são 
consumidos de forma isolada, vista a diversidade da ingestão alimentar, 
tem havido crescente interesse em estudar padrões globais da dieta no 
câncer, por meio de índices de qualidade (JACOBS; STEFFEN, 2003). 
A vantagem de usar um índice alimentar, é devido ao instrumento 
avaliar, em caráter multidimensional, a dieta de um indivíduo ao invés 
de aferir um único nutriente ou grupo alimentar (CHANDRAN et al, 
2010).  
 Diferentes índices dietéticos têm sido utilizados como 
indicadores de prognóstico em mulheres recém diagnosticadas ou em 
sobreviventes do câncer de mama, avaliando o risco de recidiva e morte 
pelo câncer (GEORGE et al, 2011; KIM et al, 2011; KROENKE et al, 
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2005; KWAN et al, 2009; MILLER et al, 2008; TANGNEY et al, 
2002).  
 Devido às mudanças alimentares a que as mulheres com câncer 
de mama estão propensas durante o tratamento adjuvante, torna-se 
importante avaliar a qualidade da dieta destas,antes e durante este 
período. Tais mudanças podem refletir na qualidade da dieta e essa estar 
atrelada ao prognóstico do câncer de mama sobre a progressão e 
recidiva da doença.  
Com base no exposto acima, foi elaborada a seguinte pergunta de 
partida: 
Qual o índice de qualidade da dieta de mulheres antes e durante o 
tratamento adjuvante para o câncer de mama? 
 
 
1.2 OBJETIVOS 
 
1.2.1 Objetivo Geral 
Avaliar a qualidade da dieta de mulheres antes e durante o 
tratamento adjuvante para o câncer de mama. 
 
1.2.2.Objetivos Específicos 
a) Classificar as mulheres antes do tratamento adjuvante 
para o câncer de mama em três níveis de qualidade da dieta; 
b) Caracterizar sócio demográfica, clínica e 
antropometricamente as mulheres antes do tratamento adjuvante 
de acordo com os três níveis de qualidade da dieta; 
c) Analisar a qualidade da dieta e seus componentes antes 
e durante o tratamento adjuvante para o câncer de mama; 
d) Avaliar as alterações dos três níveis de qualidade da 
dieta e de seus componentes durante o tratamento adjuvante para 
o câncer de mama. 
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1.3 ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 
 
A presente dissertação está estruturada em cinco capítulos. Este 
primeiro apresenta a proposta de pesquisa, pergunta de partida e 
objetivos que nortearam a mesma. A problemática da pesquisa, o 
referencial teórico científico sobre o tema é abordado no capítulo 2; No 
capítulo 3, descrevem-se as características metodológicas, definindo os 
instrumentos de coleta de dados e as etapas do estudo. O capítulo 4 
contém os resultados deste estudo paresentados no formato de um artigo 
original completo escrito em português. O capítulo 5 abrange as 
considerações finais, referências bibliográficas, anexos citados ao longo 
do texto e o apêndice com a nota de imprensa/release. 
Por fim, a dissertação é redigida conforme as normas do 
Programa de Pós-Graduação em Nutrição (UFSC, 2007) e estão 
conforme as normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas 
(ABNT).  
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CAPÍTULO 2 – REFERENCIAL TEÓRICO 
2.1 CÂNCER DE MAMA 
Entre as doenças crônicas não transmissíveis, o câncer é a 
segunda principal causa de morte no mundo, sendo responsável por 33% 
delas, superado apenas pelas mortes decorrentes de doenças 
cardiovasculares (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2001). 
Aproximadamente 12,7 milhões de casos novos foram estimados e 7,6 
milhões de mortes foram atribuídas ao câncer em 2008 em todo o 
mundo, sendo a sua maioria ocorrida em países em desenvolvimento. 
Há a expectativa de que até 2030 sejam diagnosticados 21,4 milhões de 
novos casos de câncer, com mortalidade estimada em mais de 13,2 
milhões (FERLAY et al, 2008) e se espera que, por ano, ocorram mais 
de 1,050 milhões de casos novos de câncer de mama em todo o mundo, 
o que torna o câncer mais comum entre as mulheres (WHO, 2006). 
No Brasil esse quadro não é diferente. O número de casos novos 
de câncer de mama esperado para os anos de 2012 e 2013, é de 52.680, 
com risco estimado de 53 casos novos a cada 100 mil mulheres 
(BRASIL, 2011). As estimativas para os anos de 2012/13, para a região 
Sul, são de 9.350 casos novos de câncer de mama feminino, com taxa de 
65/100 mil. No estado de Santa Catarina estima-se 1.630 novos casos, 
com taxa de 51/100 mil e, para a região de Florianópolis, a estimativa é 
de 130 casos novos, com taxa de 60/100 mil mulheres (BRASIL, 2011). 
Conforme exposto, o câncer constitui um problema de saúde 
pública para os países desenvolvidos e em desenvolvimento. O processo 
global de industrialização, ocorrido principalmente no século passado, 
conduziu a uma crescente integração das economias e das sociedades 
dos vários países, promovendo a redefinição de padrões de vida com 
uniformização das condições de trabalho, nutrição e consumo, 
desencadeado pela globalização industrial refletindo enormemente no 
desenho epidemiológico das várias populações (GUERRA; MOURA 
GALLO; MENDONÇA, 2005; OPAS, 2003). 
O carcinoma de mama é uma doença multifatorial, genética 
(dependentes de lesão no DNA – do inglês Deoxyribonucleic acid)  e 
epigenética (independentes de modificações na sequência do DNA) que 
se inicia em uma única célula na unidade ducto-lobular. A partir da 
alteração inicial, desenvolve-se um clone celular modificado, que se 
expande com instabilidade genômica e suscetibilidade a novos danos no 
DNA e alterações nos mecanismos de reparo dessas modificações. A 
agressividade tumoral e seu potencial metastatizante são geneticamente 
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determinados, e a evolução tumoral depende da interação dos fatores de 
crescimento neoplásicos com o estroma, no microambiente da transição 
epitélio-mesenquimal e com as defesas naturais do organismo. Além 
disso, há um interação entre fatores endócrinos, nutricionais e 
ambientais CHIANG; MASSAGUÉ, 2008; LÓPEZ-OTIN; 
MATRISIAN, 2007; RILEY; DESAI, 2009). 
Em termos de iniciação genética, o câncer de mama pode ser 
classificado em hereditário (familiar) ou esporádico (não-familiar). Todo 
carcinoma de mama tem origem genética, por mecanismos de inativação 
de genes supressores e ativação de oncogenes, aos quais podem se unir 
eventos epigenéticos, porém, apenas 5 a 10% deles são considerados 
hereditários ou familiares, com transmissão de suscetibilidade genética 
de pais para filhos (BARROS, 2010). 
Nas famílias com síndrome de câncer de mama hereditário, as 
mutações nos genes BRCA 1 e BRCA 2 (do inglês breast cancer ) 
representam aproximadamente 20% dos fatores genéticos causais dessas 
síndromes. Outros genes supressores, quando mutações são herdadas, 
conferem ao indivíduo elevação de risco de câncer de mama hereditário, 
mas em particular, nenhum é tão importante quanto BRCA1 e 2, que são 
responsáveis por 1 a 5% de todos os cânceres de mama (esporádicos 
mas hereditários)  (BARROS, 2010).  
Pesquisas sobre variáveis associadas no câncer de mama estão 
relacionadas aos programas de controle da doença. De acordo com 
estudos bem desenhados e controlados, a idade elevada, geralmente após 
os 50 anos, é o fator determinante mais importante dessa doença. 
Contudo, outros fatores também já estão estabelecidos na causalidade da 
doença, como história familiar e pessoal de câncer de mama; 
antecedente pessoal de hiperplasia atípica ou carcinoma lobular in situ; 
menarca precoce; menopausa tardia; nuliparidade; primeira gestação 
após 30 anos; terapia de reposição hormonal; uso prolongado de 
contraceptivos orais; exposição a altas doses de radiação ionizante, 
obesidade na pós-menopausa e consumo de álcool (GARÓFOLO et al, 
2004; TRAMM, 2010; WAITZBERG; BRENTANI, 2004).  
Além desses, outros fatores também estão sendo investigados, 
mas os resultados dos estudos ainda não são conclusivos. São eles: 
sedentarismo, gorduras da dieta, história de abortos, não amamentação, 
tabagismo e exposição a toxinas ambientais (MEISTER; MORGAN, 
2000; WCRF, 2007). 
Pesquisas sobre a participação dos alimentos, nutrientes, 
metabolismo e suscetibilidade genética na etiologia do câncer atraem 
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cada vez mais atenção, do ponto de vista científico e da saúde (WCRF, 
2007; MICHELS et al, 2007). 
Ao longo das últimas duas décadas, inúmeros estudos 
epidemiológicos e laboratoriais examinaram os efeitos de padrões 
alimentares, grupos de alimentos, bem como nutrientes individuais e 
outros determinantes nutricionais sobre o risco de câncer de mama 
esporádico (WCRF, 2007). Embora o álcool tem sido o único fator 
dietético associado de forma consistente com risco de câncer de mama 
(KEY et al 2004), tem sido sugerido que a restrição calórica pode 
reduzir o risco de câncer de mama entre as mulheres que transportam 
uma mutação por deleção do gene BRCA (NKONDJOCK et al, 2006). 
Estudos sobre a gordura dietética e sua relação causal com o 
câncer de mama são inconclusivos, embora tem implicado em 
importantes orientações dietéticas, e esta tem sido a principal 
justificativa nas recomendações de redução da ingestão total de gordura 
(WILLETT, 2001). Diante disso, estudos têm mostrado que o efeito da 
gordura da dieta, em cerca de 30 a 40% do valor energético total, seja 
um dos fatores promotores à carcinogênese mamária (KNIGHT et al, 
1999; LANDERS et al, 2008; HATFIELD, 2005; WEISBURGER, 
2000). 
Atualmente, considera-se que  as gorduras saturadas e insaturadas 
não estão implicadas diretamente no desenvolvimento do câncer da 
mama, embora a redução de gordura saturada é claramente importante 
na redução do aparecimento de problemas cardiovasculares a longo 
prazo, decorrentes do tratamento para o câncer, que utilizam altas doses 
de antraciclinas (LINOS; WILLETT, 2007). No entanto, o acúmulo de 
tecido adiposo pode também levar à síndrome metabólica e 
subsequentemente  à hiperinsulinemia, portanto, pode promover o 
crescimento do tumor através de outras vias de exposição ao estrogênio 
(BLACKBURN; WANG, 2007).  
Independentemente da etiologia, já existem dados convincentes 
indicando que, o ganho de peso pós-menopausa constitui um fator de 
risco para câncer de mama (HOWELL; HARVIE, 2008; VAN DEN 
BRANDT et al, 2000; WCRF, 2010). 
Em estudo realizado por Di Pietro e colaboradores (2007), foi 
apontado que mulheres com câncer de mama que consumiram maiores 
quantidades de alimentos ricos em gorduras saturadas, quando 
comparadas ao grupo controle.  Também  foi visto, uma associação 
positiva entre a frequência de câncer de mama e o consumo de carne 
vermelha gordurosa e /ou banha de porco. Estes tipos de alimentos são 
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ricos em ácidos graxos saturados, e se acredita que são fatores que 
levam a maior risco para o câncer de mama. 
Após o tratamento, as pacientes livres da doença constituem 
grupo de risco para desenvolverem segundo tumor primário, doenças 
como diabetes, osteoporose e doenças cardiovasculares. Como medida 
de prevenção destas doenças, elas devem ser incentivadas a adotar um 
estilo de vida mais saudável, como a prática de exercícios físicos, 
abandono do tabagismo e mudança do comportamento alimentar, 
aumentando o consumo de frutas e hortaliças, além de diminuir o 
consumo de gorduras, principalmente as saturadas (DEMARK-
WAHNEFRIED et al, 2000).  
 
 
2.2 TRATAMENTO DO CÂNCER DE MAMA 
Historicamente, o câncer de mama recidiva em cerca de 60 a 70% 
nos casos tratados apenas com cirurgia. O uso neoadjuvante ou 
adjuvante dos quimioterápicos nos diferentes protocolos reduz o índice 
de recidiva e mortalidade ao erradicar, em grande parte das vezes, as 
micrometástases locais e distantes (WOLFF; DAVIDSON, 2000). Como 
este risco é uma dependência de vários fatores, como tamanho do tumor, 
tipo e grau histológico, comprometimento axilar, idade e condições 
físicas das pacientes,  bem como o estado de receptores hormonais (RH) 
e do HER2 (do inglês Human Epidermal growth factor Receptor 2), a 
maior e melhor possibilidade de se diminuir os efeitos deletérios das 
micrometástases é a associação de anticorpos monoclonais, assim como 
a hormonioterapia nos casos receptores de estrógeno positivos (RE+) 
(CLARKE et al, 2005). 
A neoplasia de mama é estadiada de acordo com o sistema 
Tumor-Nodo-Metástase (TMN) proposto pela União Internacional 
Contra o Câncer (UICC), onde T representa o tamanho do tumor, N os 
linfonodos regionais, e M metástases à distância, em estadios 0, I, II, III, 
IV, sendo essa nomenclatura utilizada na comunicação entre 
investigadores e clínicos (UICC, 2002; BRASIL, 2004). A idade da 
paciente, o estado menopausal, a situação anatomopatológica dos 
linfonodos, o tamanho do tumor, a presença de RH e a invasão linfática 
e vascular pela neoplasia estão diretamente ligadas ao prognóstico e, 
juntamente com o estadiamento, são fundamentais na determinação do 
tratamento (LORHISCH; PICCART, 2006). 
A cirurgia, desde o final do século XIX, tem sido a terapia mais 
utilizada; e, frequentemente, combinada com outros tratamentos, tais 
35 
 
como a terapia de radiação, quimioterapia, terapia hormonal e/ou terapia 
biológica, também conhecida como imunoterapia (ACS, 2007). 
Há quatro modalidades básicas de tratamento: neoadjuvante, 
realizado antes da cirurgia com intenção de diminuir o volume do tumor 
primário; adjuvante, realizada após controle do tumor primário por 
cirurgia ou radioterapia; terapêutico, que se destina a ser a principal 
arma do tratamento; e de resgate ou paliativo. Se há possibilidade de 
cura, classifica-se essa terapia como curativa (ANELLI, 2002). 
Com a finalidade de distinguir o segmento terapêutico, o 
tratamento paliativo enfoca na melhora da taxa de resposta e sobrevida 
global; o tratamento curativo, com intenção curativa de curto prazo; 
tratamento adjuvante, complementando a terapia primária ou, ainda, 
neoadjuvante, reduzindo o tamanho do tumor antes da terapia primária 
(cirurgia) (ACS, 2007). No câncer de mama, o tratamento adjuvante 
reduz efetivamente o risco de recorrência e morte (BROWN et al, 2003). 
O tratamento antineoplásico adjuvante pode influenciar no estado 
nutricional e nas escolhas alimentares de pacientes com câncer, uma vez 
que pode desencadear modificações no peso e na composição corporal, 
alterações no consumo alimentar e desenvolvimento de aversões 
alimentares, intolerâncias alimentares, resultando em alterações na 
qualidade de vida (WILLIAMS; SCHREIER, 2004). 
Em recente estudo conduzido por Bernhardson e colaboradores 
(2008) ao avaliar 518 pacientes com diagnóstico para câncer de mama, 
câncer ginecológico e câncer gastrointestinal, verificou relatos sobre 
alterações de gosto e cheiro (75 %), problemas orais (56 %), baixa 
estima (49 %), náusea (39 %), perda de apetite (22 %) e vômitos (10 %). 
Deste modo o tratamento antineoplásico pode ainda levar a uma 
morbidade prolongada do tratamento, baixa adesão e redução da 
resposta terapêutica (STEINBACH et al, 2009). 
 
 
2.3 ALTERAÇÕES DO CONSUMO ALIMENTAR NO 
CÂNCER DE MAMA 
Há grande interesse na questão do padrão alimentar, visto que o 
mesmo pode influenciar o prognóstico de uma mulher com câncer de 
mama (PIERCE, 2009), apesar das evidências ainda não serem 
convincentes (FINK et al, 2010). 
Thomson et al (2002) revelou que mulheres jovens relataram 
maior consumo de frutas, verduras e legumes e, ingestão de alimentos 
ricos em fibras (cereais integrais), bem como menor ingestão de 
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alimentos ricos em gorduras, incluindo fast-foods após diagnóstico do 
câncer de mama.  Neste mesmo estudo, mulheres com mais de 60 anos 
mostraram-se mais propensas a relatar nenhum tipo de mudança no 
consumo, como carnes vermelhas, hortaliças e cereais integrais. 
Em contrapartida, Wayne et al (2004), ao avaliar a mudança no 
consumo de energia, macronutrientes e porções de frutas e legumes após 
o dignóstico do câncer de mama, encontraram pequenas diminuições no 
consumo destes. Já a gordura, apresentou aumento ao longo deste 
período favorecendo a hipótese de que o diagnóstico do câncer de mama 
leva a modestas mudanças na dieta. 
De acordo com os estudos de Rock (2002) e Pierce et al (2007), 
uma dieta rica em frutas e vegetais e pobre em gordura pode melhorar o 
prognóstico do câncer de mama e diminuir o risco de recorrência. Além 
disso, estudos apontam a relação entre a doença e a motivação na 
mudança do estilo de vida destas mulheres, principalmente naquelas que 
detêm conhecimentos sobre prevenção do câncer.  
Recentemente Rockenbach et al (2011) ao estudarem a mudança 
no consumo alimentar durante o tratamento para o câncer de mama, 
verificaram um aumento significativo no consumo dos seguintes grupos 
de alimentos: carne e ovos, leite e produtos lácteos, frutas, leguminosas 
e óleos e gorduras, bem como nos seguintes subgrupos: carnes 
gordurosas, leite e produtos lácteos ricos em gordura, frutas ricas em 
vitamina C e gorduras vegetais. 
Em estudo de Ambrosi et al (2011), verificaram aumento 
significativo no consumo diário de energia, de gorduras, cálcio, ferro, 
cobre, ácidos graxos poliinsaturados, ômega 6 e ômega 3, e uma 
diminuição significativa da vitamina B2 em mulheres durante o 
tratamento para o câncer de mama. 
Diante disso, diferentes índices dietéticos tem sido utilizados 
como indicadores de prognóstico em mulheres recém diagnosticadas ou 
em sobreviventes do câncer de mama, avaliando o risco de recidiva e 
morte pelo câncer (GEORGE et al, 2011; KIM et al, 2011; KROENKE 
et al, 2005; KWAN et al, 2009; MILLER et al, 2008; TANGNEY et al, 
2002; WAYNE et al, 2006). 
 
 
2.4 ÍNDICES DE QUALIDADE DA DIETA  
Até recentemente, o estudo dos componentes dos alimentos, 
particularmente os nutrientes, apresentava o enfoque dominante na 
epidemiologia nutricional (VOLP et al, 2010). Com o reconhecimento 
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da ideia de associação de fatores dietéticos à prevenção e promoção de 
doenças crônicas, características dietéticas associadas à redução do risco 
destas doenças foram incluídas à qualidade da dieta (CERVATO; 
VIEIRA, 2003; MOTA et al, 2008). 
Considerando que os alimentos não são consumidos de forma 
isolada, vista a possível diversidade da ingestão alimentar, tem havido 
um crescente interesse em estudar padrões de dieta geral, abordando a 
complexidade da dieta e o potencial sinérgico ou efeitos antagônicos dos 
componentes individuais da dieta (JACOBS; STEFFEN, 2003; 
DEMETRIOU et al, 2012). 
Para avaliar a relação entre dieta e doença em estudos 
epidemiológicos Kant (1996) indica o uso de instrumentos de avaliação 
global da alimentação, por considerar a complexidade das variedades 
dietéticas. Por estas razões, é útil analisar padrões de ingestão de 
nutrientes que expressam vários aspectos relacionados com a ingestão 
dietética simultaneamente, como os índices dietéticos, a fim de 
identificar especificidades de determinadas doenças, como a associação 
da dieta com o câncer. Desta forma, a escolha de um índice para a 
avaliação deve ser prudente. 
Os índices dietéticos têm a finalidade de avaliar a qualidade 
global da dieta através de um ou mais parâmetros, como a ingestão 
adequada de nutrientes, número de porções consumidas de cada grupo 
de alimentos e quantidade de diferentes gêneros alimentícios presentes 
na dieta (FISBERG et al, 2004; GUENTHER et al, 2007; KENNEDY et 
al, 1995; PATTERSON; HAINES; POPKIN, 1994).  
Vários índices têm sido propostos, inicialmente para avaliar e 
guiar a ingestão da dieta individual e, em seguida, para avaliar e guiar a 
ingestão da dieta de populações e, assim, promover a saúde por meio de 
programas de educação nutricional e prevenção de doenças (Quadro 1). 
Nas últimas décadas, principalmente nos Estados Unidos, vários 
índices foram criados e adaptados a partir de guias dietéticos para a 
população e com a mudança do conceito de qualidade, tendo em vista a 
complexidade da dieta, propondo incorporar nas análises a relação 
existente entre os alimentos e nutrientes, os índices evoluíram e 
inúmeros outros foram sendo criados (CERVATO; VIEIRA, 2003; 
KANT et al, 2000; PREVIDELLI et al, 2011).  
No Brasil, Fisberg e colaboradores (2004) adaptaram, para a 
população brasileira o Healthy Eating Index (HEI) (KENNEDY et al, 
1995), originando o Índice de Qualidade da Dieta (IQD), que avalia uma 
combinação de diferentes tipos de alimentos, nutrientes e constituintes 
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da dieta em relação às recomendações dietéticas e/ou desfechos de 
saúde. 
Mais recentemente, Previdelli et al (2011), com a publicação do 
Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2006), conhecido 
atualmente como Guia Alimentar Brasileiro 2006, surgiu a necessidade 
da revisão do IQD, originando o IQR-R que oportunizou seu uso em 
estudos epidemiológicos.  
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Quadro 1 – Características dos índices dietéticos utilizados em pesquisas e na 
prática de Saúde Pública (continua). 
Autor (ano) 
Local Características 
Método 
dietético 
Pontuação 
min - máx 
(critério de 
qualidade) 
Healthy Eating Index (HEI) 
Kennedy et al  
(1995) 
Estados Unidos 
Composição: 10 componentes:  
de 1-5 baseados na recomendação 
do guia americano MyPyramid 
(2005) (cereais, hortaliças, frutas, 
carne e leite); % de gordura total, 
% de gordura saturada, colesterol, 
sódio e variedade da dieta. 
R24 horas 
0 – 100 
(ruim-
excelente) 
McCullough et al 
(2002) 
Estados Unidos 
Composição: 9 componentes: 
hortaliças, frutas, oleaginosas e 
soja, relação carne vermelha e 
branca, fibra, % de gordura trans, 
proporção de gordura saturada, 
mono e poliinsaturada, porção de 
bebida alcoólica e uso de 
polivitamínicos. 
QFA – 130 
itens 
0 – 90 
(ruim-
excelente) 
Fisberg et al 
(2004) 
Brasil 
Baseado no HEI e adaptado para 
a população brasileira. 
Composição: 10 componentes: de 
1-6 baseado na Pirâmide 
Alimentar Brasileira (Philippi et 
al, 1999) (cereais, pães e 
tubérculos, hortaliças, frutas, 
carnes e ovos, leite e derivados e 
leguminosas). 7-10 (% de gordura 
total, colesterol, sódio e variedade 
da dieta). 
R24 horas 
0 – 100 
(ruim-
excelente) 
Guenther et al 
(2007) 
Estados Unidos 
Revisão do HEI de Kennedy et al 
(1995) Composição: 12 
componentes de acordo com o 
MyPyramid (2005): de 1-9 (total 
de frutas, frutas integrais, 
vegetais totais, vegetais verdes 
escuros, alaranjados e 
leguminosas, leites e derivados, 
total de grãos, grãos integrais,  
carnes e leguminosas, óleos. 10 e 
11 (nutrientes: gordura saturada e 
sódio) e 12 (calorias provenientes 
da gordura sólida, álcool e açúcar 
de adição). 
R24 horas 
0 – 100 
(ruim-
excelente) 
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Quadro 1 – Características dos índices dietéticos utilizados em pesquisas e na 
prática de Saúde Pública (continuação). 
Autor (ano) 
Local Características 
Método 
dietético 
Pontuação 
min – máx 
(critério de 
qualidade) 
Jaime et al 
(2010) 
Brasil 
Adaptado do HEI Kennedy et al 
(1995). Composição: 10 
componentes:  de 1-6 baseados no 
Guia Alimentar para População 
Brasileira (2006) (cereais, pães e 
tubérculos, hortaliças, frutas, 
carnes e ovos, leite e derivados e 
leguminosas), ajustado conforme 
a necessidade energética. 7-10 
(gordura total, gordura saturada, 
sódio e variedade da dieta medida 
pelo consumo de diferentes 
alimentos consumidos durante um 
dia). 
R24 horas 
0 – 100 
(ruim-
excelente) 
Previdelli et al 
(2011) 
Brasil 
Adaptado do HEI-05 de 
Guenther et al (2007). 
Composição: 12 
componentes:  de 1-9 
baseados no Guia Alimentar 
para População Brasileira 
(2006), (total de frutas, frutas 
integrais, vegetais totais, 
vegetais verdes escuros, 
alaranjados e leguminosas, 
leites e derivados, total de 
grãos, grãos integrais,  carnes 
e leguminosas, óleos) cujas 
porções diárias são expressas 
em densidade energética. 10 e 
11 (nutrientes: gordura 
saturada e sódio) e 12 
(calorias provenientes de 
gordura sólida, álcool e 
açúcar de adição). 
R24 horas 
0 – 100 
(ruim-
excelente) 
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Quadro 1 – Características dos índices dietéticos utilizados em pesquisas e na 
prática de Saúde Pública (continuação). 
Autor (ano) 
Local Características 
Método 
dietético 
Pontuação 
min – máx 
(critério de 
qualidade) 
Diet Quality Index (DQI 
Patterson et al 
(1994) 
Estados Unidos 
Baseado nas 8 recomendações 
do National Research Council 
Diet and Health. 
Composição: ingestão de 6 
nutrientes: gordura total, 
saturada, colesterol, proteína, 
cálcio e sódio e 2 grupos: 
hortaliças e frutas, e cereais. 
R24 horas e  
2 dias de RA 
0 – 16  
(excelente – 
ruim) 
Haines et al 
(1999) 
Estados Unidos 
Composição: 10 componentes 
frutas e hortaliças são 
avaliadas separadamente 
conforme a pirâmide 
americana, a ingestão de ferro 
foi incluída e excluída a 
proteína e incluído escore de 
moderação e variedade da 
dieta. 
R24 horas (2 
dias 
consecutivos) 
0 – 100 
(ruim-
excelente) 
Gerber et al  
(2000) 
França 
Adaptado de Patterson et al 
(1994) para uma amostra 
populacional do Mediterrâneo 
no sul da França. 
Composição: 7 componentes: 
gordura saturada, colesterol, 
azeite, peixe, carnes, cereais, 
hortaliças e frutas. 
QFA – 162 
itens 
0 – 14 
(excelente-
ruim) 
Food-based indexes 
Osler et al 
(2001) 
Dinamarca 
Composição: 4 componentes: 
cada um recebe 1 ponto 
quando cumprido: sem 
consumo de margarina, 
manteiga ou banha; consumo 
de hortaliças cruas ou 
cozidas; de grãos integrais e 
pão; e de frutas pelo menos 1 
vez. 
QFA – 28 
itens 
0 – 4 
(ruim-
excelente) 
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Quadro 1 – Características dos índices dietéticos  utilizados em pesquisas e na 
prática de Saúde Pública (conclusão). 
Autor (ano) 
Local Características 
Método 
dietético 
Pontuação 
min – máx 
(critério de 
qualidade) 
Mediterranean Diet Score (MDS) 
Trichopoulou 
et al 
(1995) 
Grécia 
Composição: 8 componentes com 
pontuação de 1 para cada item. Mede a 
proporção elevada de gorduras 
monoinsaturadas em relação a saturada; 
consumo de leguminosas, hortaliças, 
frutas e cereais; moderação no 
consumo de bebida alcoólica; baixo 
consumo de leite e derivados; baixo 
consumo de carnes e processados. 
QFA – 
190 itens 
0 – 8 
(ruim-
excelente) 
Tabela adaptada de Waijers et al (2007) e Wirt e Collins (2009); R24h: 
Recordatório de 24 horas; QFA: Questionário de Frequência Alimentar; RA: 
Registro Alimentar; min: mínimo; máx: máximo. 
 
 
2.4.1 Índice de qualidade da dieta e câncer de mama 
Diferentes índices dietéticos têm sido utilizados como 
indicadores de risco de desenvolvimento de doenças crônicas, tais como 
o câncer (DEMETRIOU et al, 2012; FITZGERALD et al, 2002; FUNG 
et al, 2006; McCULLOUG et al, 2000), ou associados a biomarcadores 
plasmáticos (GEORGE et al, 2010; HANN et al, 2001), ao uso de 
suplementos alimentares e a ingestão de micronutrientes (MILLER et al 
2008), na avaliação da qualidade de vida (TANGNEY et al, 2002; 
WAYNE et al, 2006), avaliação do prognóstico do câncer de mama 
(GEORGE et al, 2011) ou avaliação do risco de morte por câncer de 
mama (KIM et al, 2011) (Quadro 2). 
Nos estudos apresentados no quadro 2, podemos observar que 
oito estudos foram publicados a partir do uso de Questionário de 
Frequência Alimentar (QFA) (McCULLOUG et al, 2000; TANGNEY et 
al, 2002; WAYNE et al, 2006; FUNG et al, 2006; GEORGE et al, 2010; 
GEORGE et al, 2011; KIM et al, 2011; DEMETRIOU et al, 2012), e 
destes, três utilizaram o HEI de Kenndy et al (1995) para cálculo do 
índice de qualidade (McCULLOUG et al, 2000; TANGNEY et al, 2002; 
FUNG et al, 2006) e dois utilizaram o HEI-05 de Guenther et al (2007) 
(GEORGE et al, 2010; GEORGE et al, 2011). 
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Dois estudos foram encontrados comparando mais de dois 
índices. Com o objetivo de avaliar o risco de câncer de mama em 
mulheres na pós-menopausa a partir dos receptores de estrógeno, Fung 
et al (2006) encontrou que as mulheres que tiveram maior pontuação nos 
índices AHEI (McCULLOUGH et al, 2002), DQI-R (HAINES et al, 
1999), RFS (KANT et al, 2000) e aMed (TRICHOPOULOU et al, 1995) 
tiveram um risco menor de desenvolver câncer de mama com receptor 
de estrogênio negativo. Ou tro estudo, realizado por Kim e 
colaboradores (2011) ao investigar se há associação entre os índices 
AHEI (McCULLOUGH et al, 2002), DQI-R (HAINES et al, 1999), 
RFS (KANT et al, 2000) e aMed (TRICHOPOULOU et al, 1995) na 
redução do risco total de mortes relacionadas ou não ao câncer de 
mama, não encontraram qualquer resultado expressivo entre os índices 
de qualidade da dieta e o risco de morte relacionada ou não com o 
câncer de mama. 
Diante dos dados da revisão descrita no quadro 2, a qualidade da 
dieta e a qualidade de vida são inter-relacionáveis. Nesse sentido, este 
estudo se propôs a avaliar as alterações da qualidade da dieta de 
mulheres  antes e durante o tratamento antineoplásico adjuvante para o 
câncer de mama, a fim de investigar as mudanças alimentares durante 
esse período, de modo que futuras estratégias de intervenção nutricional 
sejam propostas para melhorar o prognóstico e reduzir o risco de 
recorrência da doença. 
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Quadro 2 – Estudos utilizando Índices dietéticos e câncer (continua). 
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Quadro 2 – Estudos utilizando Índices dietéticos e câncer (continuação). 
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Quadro 2 – Estudos utilizando Índices dietéticos e câncer (continuação). 
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Quadro 2 – Estudos utilizando Índices dietéticos e câncer (continuação). 
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Quadro 2 – Estudos utilizando Índices dietéticos e câncer (continuação). 
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Quadro 2 – Estudos utilizando Índices dietéticos e câncer (conclusão). 
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R24 horas: recordatório de 24 horas; RA: registro alimentar; QFA: 
questionário de frequência alimentar; DS: dia de semana; FS: final de 
semana; RE+: receptor de estrogênio positivo; RE-: receptor de estrogênio 
negativo. 1 Healthy Eating Index, Kennedy et al (1995): 10 componentes; 2 
Diet Quality Index, Patterson et al (1994): 8 componentes; 3 Alternate 
Healthy Eating Index, McCullough et al (2002): 9 componentes; 4 Diet 
Quality Index-Revised, Haines et al (1999) adaptado por Newby et al (2003): 
10 componentes; 5 Recommended Food Score, Kant et al (2000) adaptado por 
McCullough et al (2002): 7 componentes; 6 alternate Mediterranean Diet 
Score, Trichopoulou et al (1995, 2003): 9 componentes; 7 Helthy Eating 
Index-2005, Guenther et al (2007,2008): 12 componentes; 8 Mediterranean 
Diet Score, Panagiotakos et al (2007): 9 componentes. 
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CAPÍTULO 3 – MÉTODO 
 
3.1 INSERÇÃO DO ESTUDO 
Esta pesquisa é parte do estudo intitulado: “Influência do 
consumo alimentar no estresse oxidativo de mulheres com câncer de 
mama” desenvolvido pelo Grupo de Estudo em Nutrição e Estresse 
Oxidativo (GENEO), do Grupo de Pesquisa Comportamento e Consumo 
Alimentar/ CNPq coordenado pela professora Dra. Patricia Faria Di 
Pietro, contemplado pelo Edital Universal do CNPq, MCT/CNPq 
14/2008. O GENEO tem realizado pesquisas focadas no câncer de 
mama e estresse oxidativo há quase uma década, o que resultou nas 
seguintes dissertações de mestrado pelo Programa de Pós-Graduação em 
Nutrição (PPGN) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC):  
- Medeiros, N. I. Consumo alimentar e níveis de antioxidantes 
plasmáticos em mulheres com câncer de mama. 2004.  
- Vieira, F. G. K. Características sociodemográficas, reprodutivas, 
clínicas, nutricionais e de estresse oxidativo de mulheres com câncer de 
mama. 2008.  
- Rockenbach, G. Alterações no consumo alimentar e no estresse 
oxidativo de mulheres com câncer de mama no período de tratamento 
antineoplásico. 2008.  
- Ambrosi, C. Alterações antropométricas e no consumo alimentar de 
frutas, legumes, verduras, leguminosas, energia, fibras e nutrientes em 
mulheres após o tratamento do câncer de mama. 2010.  
- Galvan, D. Efeito da quimioterapia sobre o peso corporal e o estresse 
oxidativo em mulheres com câncer de mama. 2011.  
- Cesa, C. Intervenção nutricional educativa em mulheres com câncer de 
mama: efeito sobre fatores nutricionais e biomarcadores de estresse 
oxidativo. 2012. 
 
 
3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
A pesquisa foi realizada a partir da análise de um banco de dados 
de mulheres diagnosticadas previamente com câncer de mama. Os dados 
foram coletados entre outubro de 2006 a agosto de 2011. Caracterizado 
como um estudo clínico não randomizado, com dados coletados em dois 
momentos: antes do tratamento (basal) e pós-tratamento adjuvante 
(Figura 1). 
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Figura 1 – Linha do tempo da coleta de dados entre outubro de 2006 a agosto de 
2011,  Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 
 
Out/2006 2007 2008 2009 2010 Ago/2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3 POPULAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 
As informações contidas no banco de dados pertencem às 
mulheres selecionadas por conveniência, residentes no Estado de Santa 
Catarina, usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS), na Maternidade 
Carmela Dutra (MCD), localizada no município de Florianópolis, 
certificada pelo Ministério da Saúde como Centro de Referência 
Estadual em Saúde da Mulher, além do título de Hospital de Ensino do 
SUS Brasileiro.  
Todas as mulheres internadas para cirurgia da mama com 
suspeita de câncer de mama foram entrevistadas mediante aceitação 
voluntária e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Participaram da amostra no período basal, as mulheres com câncer de 
mama que preencheram os critérios de seleção (item 3.4). No período 
pós-tratamento, as mesmas pacientes foram contatadas por telefone para 
monitoramento do término do tratamento antineoplásico, e posterior 
agendamento da consulta de reavaliação clínica com a equipe de 
mastologia da MCD onde foi realizada nova coleta de dados clínicos e 
dietéticos. 
 
 
 
Basal 
Seleção de pacientes 
Questionário SCAa  
QFAb 
Pós-tratamento 
Contato telefônico 
 Questionário SCAa  
 QFAb  
 QTAc 
 
a Questionário Sociodemográfico Clínico e Antropométrico (ANEXO A) 
 bQuestionário de Frequência Alimentar (ANEXO B) 
c Questionário sobre Tratamento Antineoplásico (ANEXO D e E) 
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3.4 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DA AMOSTRA  
Foram identificadas como inelegíveis no período basal, as 
mulheres com história prévia de câncer ou submetidas a qualquer 
procedimento cirúrgico em tempo igual ou inferior a um ano; 
confirmação de tumores benignos sem suspeita de malignidade; 
gestantes e nutrizes; pacientes positivas para o vírus da 
imunodeficiência humana (HIV – do inglês, Human Immunodeficiency 
Virus) e as que realizaram tratamento antineoplásico neoadjuvante.  
Na avaliação pós-tratamento, participaram da amostra somente as 
pacientes que finalizaram o tratamento quimioterápico e radioterápico, 
com dados coletados nos dois momentos da pesquisa (basal e pós-
tratamento).  
Com base nos critérios expostos acima, 139 mulheres 
participaram no período basal até maio de 2010. Porém, 27 tiveram 
diagnóstico benigno, finalizando em 112 mulheres neste período. No 
período pós-tratamento, 34 pacientes foram perdidas pelos seguintes 
motivos: 21 não localizadas, sete não compareceram nas consultas (após 
3 tentativas de agendamento), três recusas, uma não completou o 
questionário, uma teve recidiva e uma foi a óbito. Assim, 78 mulheres 
participaram de ambos momentos da pesquisa. 
 
 
3.5 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
Foram consideradas, para análise como variáveis independentes 
às características sociodemográficas, clínica e antropométricas (idade, 
anos de estudo, renda, nível de atividade física, índice de massa 
corporal, estado menopausal, estadiamento tumoral e tipo de tratamento) 
e, como variáveis dependentes, o Índice de Qualidade da Dieta Revisado 
(IQD-R) (PREVIDELLI et al, 2011) e seus componentes aplicados nos 
períodos basal e pós-tratamento. 
 
 
3.6 COLETA DE DADOS  
 
3.6.1. Avaliação sociodemográfica, clínica e antropométrica 
Em ambos os períodos, basal e pós-tratamento, foi aplicado 
questionário sociodemográfico, clínico e antropométrico por um 
entrevistador treinado, contendo questões de aspecto pessoal tais como: 
dados de identificação, história clínica e reprodutiva, questões 
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sociodemográficas e antropométricas (VIEIRA, 2008) (ANEXO A), 
adaptado do estudo de Di Pietro e colaboradores (2007). 
Para a aferição de peso e da estatura foi utilizada balança 
mecânica com régua antropométrica da marca Filizola®. Para a 
obtenção destas medidas, a paciente se encontrava descalça ou com 
meias finas, vestindo roupas leves, permanecendo com os pés unidos 
sobre a plataforma, e o peso igualmente distribuído em ambos os pés, os 
braços pendentes ao lado do corpo, colocando as superfícies posteriores 
dos calcanhares, as nádegas e a região ocipital em contato com a escala 
de medida; a cabeça foi posicionada de modo que a linha da visão 
ficasse perpendicular ao corpo (WHO, 1995), de acordo com o plano 
horizontal de Frankfurt (FRISANCHO, 1984). A paciente foi orientada 
a inspirar profundamente e manter-se nesta posição, quando a régua 
móvel foi trazida até o ponto mais alto da cabeça com pressão suficiente 
para comprimir o cabelo (WHO, 1995).  
As medidas de peso e estatura foram utilizadas para o cálculo do 
índice de massa corporal (IMC), no qual o peso expresso em quilos (kg) 
foi dividido pela estatura ao quadrado (m2). O IMC foi usado como 
indicador do estado nutricional, tomando-se, como parâmetro, a 
classificação da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2000). 
O nível de atividade física (NAF) de cada participante foi 
calculado pela razão entre a estimativa energética total e o gasto 
energético basal, sendo classificado de acordo com os pontos de corte 
padronizados. Os pontos de corte são: sedentário (NAF <1,39); pouco 
ativo (1,40 a 1,59); e ativa (1,60-1,89) (INSTITUTE OF MEDICINE 
OF THE NATIONAL ACADEMIES, 2005). 
 
 
3.6.2 Avaliação do consumo alimentar 
 
3.6.2.1 Questionário de frequência alimentar 
Para a obtenção dos dados sobre o consumo alimentar, foi 
utilizado um Questionário de Frequência Alimentar (QFA) quantitativo, 
com coleta de forma retrospectiva onde, no período “basal” o consumo é 
referente ao ano precedente ao diagnóstico do câncer de mama e, no 
período de entrevista no pós-tratamento, os dados são alusivos ao 
período que compreende a realização da cirurgia até a data da entrevista 
ao final do tratamento adjuvante, o que nos remete ao período de 
consumo “durante o tratamento” (ANEXO B). 
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O QFA aplicado, foi adaptado do questionário validado por 
Sichieri e Everhart (1998) à população adulta. As adaptações feitas, a 
partir do questionário original, foram: inclusão de alguns alimentos 
(cereais matinais, chimarrão, banha de porco, nata, caqui,  morango, 
óleo vegetal (todos os tipos), oleaginosas, mel, geleias, suco artificial e 
chá), substituição dos tamanhos de porções pré-estabelecidas por um 
espaço adicional a cada alimento, a fim de que o entrevistado 
descrevesse o tamanho da porção usualmente consumida e aumento das 
possibilidades de frequência. Estas alterações foram baseadas em 
estudos prévios de Medeiros (2004), Di Pietro et al (2007) e Vieira et al 
(2008). 
A lista de frequência de consumo do QFA foi obtida com a 
inclusão de opções de frequência em relação ao questionário original, 
com respostas múltiplas e fechadas, sobre o número de vezes que cada 
item alimentar foi consumido e a periodicidade referente ao ano 
precedente. Foram definidas onze categorias: raramente (R) 
mensalmente (M), quinzenalmente (Q), trimensalmente (T), uma (1), 
duas (2), três (3), quatro (4), cinco (5), seis (6) vezes por semana e 
diariamente (D). Em relação ao número de ingestões no dia de consumo 
foram estabelecidas seis categorias, que variaram de uma a seis vezes 
por dia. 
A versão final do QFA contém ao todo 112 itens alimentares 
ordenados em onze grupos de alimentos, de acordo com a similaridade 
do valor nutricional, a saber: cereais, pastelaria, leguminosas, carnes e 
ovos, leites e derivados, frutas, verduras, óleos e gorduras, doces e 
sobremesas, bebidas sem álcool e bebidas alcoólicas. 
Os cálculos para todos os itens alimentares do QFA, a conversão 
das frequências de consumo em quantidades diárias foram realizadas em 
planilhas do software Microsoft Excel®. Como exemplo de cálculo: 
consumo trimensal, ou seja, 3 vezes por mês, sendo assim, a quantidade 
em gramas desta porção é equivalente a uma frequência diária de 0,1 (3 
÷ 30 = 0,1) e, desta forma, são feitos, sucessivamente com todas as 
outras frequências do questionário. Depois da conversão, são 
multiplicadas as frequências diárias pelas quantidades gramas (g) ou 
mililitros (mL) dos alimentos, chegando, finalmente, na quantidade 
diária consumida de cada alimento.  
Os alimentos sazonais, tais como as frutas, legumes e verduras, 
tiveram suas estimativas de consumo diário obtidas considerando-se o 
período da safra. Para este cálculo, primeiramente, a frequência de 
consumo relatada foi transformada em frequência diária durante o 
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período de safra do produto.  Em seguida, o resultado obtido é 
multiplicado pelo resultado da divisão entre o número de dias do 
período da safra e o número de dias do ano e, finalmente, este é 
multiplicado pela quantidade dos alimentos em gramas e/ou mililitros, 
para que, assim, as quantidades diárias sejam transformadas em 
quantidade de frutas e verduras em gramas. Para esse cálculo, usa-se a 
tabela de safra da Secretaria de Agricultura e Abastecimento do Estado 
de São Paulo (2007) (ANEXO C). O consumo diário de sorvete também 
é estimado, considerando a resposta da paciente, sendo que, se ela relata 
o consumo apenas no verão, três meses por ano são considerados. 
Em ambas as etapas, os instrumentos para a coleta de dados 
foram idênticos e colhidos de maneira padronizada por estudantes de 
graduação e pós-graduação em nutrição, treinados com a finalidade de 
comparar os dados sobre possíveis diferenças entre os períodos basal e 
pós-tratamento. Para auxiliar os entrevistados na identificação das 
porções consumidas utilizou-se registro fotográfico para inquéritos 
dietéticos (ZABOTTO, 1996) e utensílios domésticos de vários 
tamanhos, frequentemente usados como medidas (pratos, copos, xícaras 
e talheres). 
 
 
3.6.2.2 Análise nutricional 
O cálculo para a análise nutricional de macronutrientes e 
micronutrientes do consumo alimentar diário, obtido pelo QFA, foi 
realizado com auxílio de programa Excel®, o qual foram utilizados para 
o cálculo do IQD-R apenas os dados de energia, gorduras saturada, 
monoinsaturada, poliinsaturada e sódio. As informações sobre a 
composição nutricional de alimentos e bebidas foram adquiridas da 
Tabela Brasileira de Composição de Alimentos - TACO (NEPA, 2011) 
e da Base de dados de Nutrientes do United States Department of 
Agriculture (USDA, 2005).  
 
 
3.6.3 Avaliação da qualidade da dieta 
O Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), proposto por 
Previdelli et al (2011), baseado no Guia Alimentar para a População 
Brasileira (BRASIL, 2006), foi considerado um instrumento adequado 
para medir a qualidade global da alimentação nesta população. 
O IQD-R (PREVIDELLI et al, 2011) avalia 12 componentes, 
sendo 9 referentes a grupos de alimentos: (1) frutas totais (inclui frutas e 
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sucos de frutas naturais), (2) frutas integrais (exclui sucos de frutas), (3) 
vegetais totais (inclui leguminosas apenas depois que a pontuação 
máxima de carnes, ovos e leguminosas for atingida), (4) VeveaL 
(vegetais verdes escuros, alaranjados e leguminosas), (5) cereais totais 
(representa o grupo dos cereais, raízes e tubérculos), (6) cereais 
integrais, (7) leite e derivados (inclui leite e derivados e bebidas à base 
de soja), (8) carnes, ovos e leguminosas e (9) óleos (incluem as gorduras 
mono e poli-insaturadas, óleos das oleaginosas e gordura de peixe); e 
dois nutrientes: (10) gordura saturada e (11) sódio e, por fim, o 
componente (12) Gord_AA que representa a soma do valor energético, 
proveniente da gordura sólida, álcool e açúcar de adição (Figura 2). 
 
Figura 2 – Distribuição da pontuação e das porções dos componentes do IQD 
Revisado (IQD-R).  
 
Adaptado de Previdelli et al (2011). 
 
 
No hábito alimentar do brasileiro, as leguminosas, principalmente 
o feijão têm participação relevante, considerando que este grupo é fonte 
de proteína, fibras e minerais. Assim, conforme proposto por Previdelli 
et al (2011), a pontuação do componente “Carnes, Ovos e Leguminosas” 
será estimada somando-se, inicialmente, o valor energético do grupo 
“Carnes e Ovos”. Em seguida, será adicionado o valor calórico das 
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“Leguminosas” até completar a pontuação máxima do componente 
“Carnes, Ovos e Leguminosas” (190 kcal = 1 porção = 10 pontos). 
Havendo excedentes, o valor energético proveniente de “Leguminosas” 
é computado, nos grupos “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e 
Leguminosas” e “Vegetais Totais”. 
 
Para a obtenção da pontuação de cada um dos componentes do 
IQD-R, todos os itens do QFA foram reagrupados conforme os 
componentes do IQD-R. Para o cálculo do número de porções pela 
densidade energética, foi utilizado o valor total das calorias do grupo de 
alimento e o valor das calorias por grupo indicados pelo Guia Alimentar 
e aplicado à seguinte equação: = (variável (total das calorias do grupo) / 
caloria do grupo pelo Guia) x 1000/ Valor Energético Total (VET) da 
dieta.  
A gordura saturada foi calculada a partir das contribuições em 
gramas, transformadas em calorias e percentual de contribuição do VET, 
conforme fórmula = (gordura saturada (g) x 9) / VET x 100.  
Para o cálculo dos Gord_AA, foram utilizadas as seguintes 
regras: 
1) Gorduras saturadas (kcal) = gordura saturada (g) x 9 kcal 
2) Gorduras trans (kcal) = gordura trans (g) x 9 kcal 
3) Álcool em kcal = álcool(g) x 7 kcal 
4) Açúcar/carboidrato proveniente de bebidas alcoólicas (cerveja e 
vinho) em kcal = carboidrato (g) x 4 kcal 
5) Açúcar adicionado (kcal) = açúcar adicionado (g) x 4 kcal 
O cálculo do IQD-R, a partir do QFA para itens formados por 
mais de um alimento e/ou preparações como os itens “bolinho de 
padaria”,  “salgadinhos fritos” e a pizza, foram desmembrados a partir 
de três receitas testadas: sonho, churros e bolinho de chuva; coxinha de 
galinha, pastel e quibe; pizza calabresa, mussarela e frango com catupiry 
respectivamente (FISBERG; SLATER, 2002). Após esse procedimento, 
a quantidade média em gramas de cada ingrediente foi classificada em 
cada grupo corresponde do IQD-R. 
O componente gordura saturada foi avaliado segundo percentual 
do VET, limitando-se a ingestão de gordura saturada em 7%, sendo este 
valor referente à pontuação máxima (10 pontos). O ponto de corte 
intermediário, 10%, corresponde a 8 pontos, e o consumo acima de 15% 
é pontuado como zero. 
A pontuação máxima do componente sódio é conferida para o 
consumo 0,75 g/1000 kcal (10 pontos). A pontuação intermediária foi 
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baseada no valor máximo estipulado pelo Guia Alimentar (2006) 1,0 
g/1000 kcal (8 pontos), e a pontuação mínima é definida como sendo o 
dobro do recomendado pelo Guia Alimentar (2006) 2,0 g/1000 kcal (0 
pontos). 
O cálculo do Gord_AA baseou-se na metodologia de Guenther e 
colaboradores (2007) e, em seguida, todas as calorias foram somadas e 
realizado o cálculo do percentual do VET, sendo atribuída a pontuação 
máxima, para o consumo ≤  10% do VET e zero para consumo ≥  35%. 
Destaca-se que o motivo pelo qual o Gord_AA tem a maior pontuação, é 
devido a alguns fatores: a) os guias, em geral, incentivam a seleção de 
alimentos de baixo teor de gordura e alimentos livres de adição de 
açúcar; b) gorduras sólidas (saturadas e trans), bebidas alcoólicas e 
açúcar de adição podem substituir alimentos ricos em nutrientes na 
dieta; c) podem adicionar energia sem adição de nutrientes; d) são 
consumidos em quantidades que excedem as calorias discricionárias, ou 
seja, indivíduos que ingerem alimentos ricos em nutrientes podem 
cumprir a sua ingestão recomendada de nutrientes sem consumir sua 
cota calórica total. As calorias restantes, o subsídio de calorias opcionais 
permite flexibilidade para o indivíduo consumir alguns alimentos e 
bebidas que podem conter adição de gorduras, adição de açúcares e 
álcool (BASIOTIS et al, 2006).  
Para os componentes baseados nos grupos de alimentos, foi 
definido o número de porções diárias por 1000 kcal, buscando-se manter 
a correspondência com o preconizado no Guia Alimentar (BRASIL, 
2006). À ingestão maior ou igual às porções recomendadas dos grupos 
de alimentos por 1000 kcal atribui-se pontuação máxima (5 ou 10 
pontos) conforme o componente avaliado, zero para ausência do 
consumo e valores intermediários são calculados proporcionalmente à 
quantidade consumida. Assim o índice varia de zero a 100 pontos 
(PREVIDELLI et al, 2011). 
Os pontos de corte para classificar a dieta em “inadequada”, 
“necessitando de modificações” ou “saudável”, foram estabelecidos para 
este estudo em tercis do IQD-R do período basal, IQD-R (basal), 
diferindo dos pontos de corte estabelecidos anteriormente (FISBERG et 
al, 2004). 
 
 
3.6.4 Avaliação do tratamento antineoplásico  
Na segunda etapa da pesquisa, foram coletados dados sobre o 
tratamento adjuvante, ao qual as pacientes foram submetidas no período 
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compreendido entre as duas avaliações. O questionário contemplou 
informações sobre tipo e duração do tratamento, bem como dados sobre 
alterações relacionadas à alimentação durante o período de tratamento 
(ROCKENBACH, 2008; GALVAN, 2010) (ANEXO D e E).  
3.7 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 
Dados do QFA foram tabulados com padronização das medidas 
caseiras e dupla entrada no programa Microsoft Office Excel®. 
Posteriormente, as análises foram realizadas no software estatístico 
STATA, versão 11.0 (STATA CORPORATION, 2009).  
Variáveis categóricas foram expressas em frequência absoluta e 
relativa. A estatística descritiva foi apresentada na forma de média ± 
desvio padrão (DP) para dados paramétricos e mediana e intervalo 
interquartil (IQ) para dados não paramétricos.  
Afim de verificar a semelhança entre as mulheres nos tercis do 
IQD-R no momento basal as variáveis, idade, escolaridade, renda e IMC 
foi utilizado os testes de ANOVA ou  Teste de tendência para variâncias 
homogêneas, já as variáveis, nível de atividade física, estado 
menopausal, estadiamento tumoral, uso de quimioterapia, radioterapia 
ou hormonioterapia foi utilizado o teste de Qui-quadrado. 
Para comparar as alterações no IQD-R e seus componentes nos 
período basal e durante o tratamento e em cada tercil  de qualidade da 
dieta  (“inadequada”, “necessitando de modificações” e “saudável”),  foi 
utilizado o teste t pareado ou teste de Wilcoxon. 
Analisou-se, também, pelos tercis, a frequência absoluta e 
relativa de mulheres que mudaram de tercil ou se mantiveram no mesmo 
tercil em relação à pontuação do IQD-R basal.   
Foram considerados significativos valores de p<0,05. 
 
 
3.8 PROCEDIMENTOS ÉTICOS DA PESQUISA 
Os projetos de pesquisa que compõem o banco de dados deste 
estudo encontram-se de acordo com os princípios éticos e foram 
aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina, sob os protocolos 
número145/06 e 099/08 (ANEXO F), pelo Comitê de Ética da 
Maternidade Carmela Dutra (ANEXO G) e pelo Comitê de Ética do 
Centro de Pesquisas Oncológicas – CEPON, protocolo nº 015/2009 
(ANEXO H). 
As pacientes que fizeram parte da amostra foram convidadas a 
participar do estudo, sem qualquer constrangimento. No período basal e 
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pós-tratamento, e mediante aceitação voluntária, assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde, nº 196, de 10 de outubro de 1996 
(BRASIL, 1996) (ANEXO J). 
Convém destacar, que conforme preceitos éticos de pesquisa, 
todas as participantes receberam em cada momento do estudo, 
orientações nutricionais sobre uma alimentação saudável. 
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CAPÍTULO 4 – ARTIGO ORIGINAL 
 
Alterações da qualidade da dieta de mulheres durante o tratamento 
adjuvante para o câncer de mama. 
 
Resumo 
Estudos com pacientes diagnosticadas com câncer de mama relatam 
haver mudanças dietéticas ao longo do tratamento antineoplásico. Neste 
sentido,  propôs-se neste estudo, avaliar a qualidade da dieta de 78 
mulheres com câncer de mama, antes e durante o tratamento adjuvante, 
através do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) brasileiro. O 
IQD-R no período basal, foi estratificado em tercis, classificando as 
mulheres em dieta “inadequada” (1º tercil), “necessitando de 
modificações” (2º tercil) e “saudável” (3º tercil). As mulheres com dieta 
“inadequada”  aumentaram  significativamente  7,4 pontos  o IQD-R, 
sendo que 62 % melhoraram sua pontuação e destas, 24 % foram 
classificadas com dieta “saudável”. Mulheres classificadas com dieta 
“necessitando de modificações” não alteraram significativamente a 
qualidade da dieta durante o tratamento. Mulheres com dieta “saudável” 
reduziram expressivamente a pontuação média do IQD-R, em 7,3 
pontos, sendo que 38% passaram a ter uma dieta “necessitando de 
modificações” e 20% uma dieta “inadequada”. Sendo assim, verifica-se 
que mudanças na alimentação após o diagnóstico do câncer de mama 
alteram significativamente a qualidade da dieta nestas mulheres e 
futuras intervenções nutricionais, poderão ser importantes para auxiliar 
nas escolhas alimentares durante o tratamento. 
 
Palavras chave: qualidade da dieta, neoplasia da mama, tratamento 
adjuvante, estudo clínico. 
Key-words: diet quality, breast cancer, adjuvant treatment, clinical 
study. 
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INTRODUÇÃO 
O câncer de mama apresenta a maior incidência mundial entre 
todas as neoplasias femininas e é causado pela interação de fatores 
genéticos e ambientais modificáveis, tais como fumo, consumo de 
bebida alcoólica, dieta, obesidade e sedentarismo1. No Brasil, é 
responsável pelo maior número de óbitos por câncer entre as mulheres2.  
Entre os fatores ambientais, a dieta tem atraído considerável 
atenção, pois oferece a oportunidade de criar estratégias preventivas. 
Pesquisas sobre dieta e prognóstico para o câncer de mama, focadas em 
nutrientes ou componentes da dieta, como gorduras, frutas e vegetais 
são conflitantes3.  
O tratamento para o câncer de mama exige cuidado integral e 
requer uma equipe multidisciplinar1 uma vez que as diferentes 
modalidades terapêuticas desencadeiam efeitos colaterais (náuseas, 
vômitos) e alteração na percepção do paladar, afetando a seleção de 
alimentos4. Além disso, pacientes com câncer de mama alteram seus 
hábitos alimentares por acreditarem que, além dos possíveis efeitos 
diretos da dieta saudável na prevenção de um câncer secundário, há uma 
série de benefícios psicológicos, como melhora da autoestima e do 
humor, embora a preocupação com a alimentação possa ser afetada pelo 
estresse de passar pelo diagnóstico e quimioterapia5. 
Pesquisas sobre mudanças no padrão alimentar após o 
diagnóstico do câncer de mama são controversos. Pesquisadores ao 
avaliarem a mudança na ingestão alimentar, verificaram aumento no 
consumo de frutas, verduras e legumes, cereais integrais e redução no 
consumo de gorduras6. Em contrapartida, outro estudo, encontrou 
resultados inversos, com redução no consumo energético, 
macronutrientes e porções de frutas e legumes e o aumento no consumo 
de gordura7 após o diagnóstico do câncer de mama. 
Em estudos do grupo, ao avaliar consumo alimentar antes e após 
o tratamento do câncer de mama, verificou aumento significativo no 
consumo de grupos de alimentos como: carne e ovos, leite e produtos 
lácteos, frutas, leguminosas e óleos e gorduras8. Além disso, um recente 
estudo, verificou aumento significativo no consumo diário de energia, 
de gorduras, cálcio, ferro, cobre, ácidos graxos poliinsaturados, ômega 6 
e ômega 3, e uma diminuição significativa da vitamina B29. 
Assim, considerando que os alimentos não são consumidos de 
forma isolada, vista a diversidade da ingestão alimentar, tem havido 
crescente interesse em estudar padrões globais da dieta no câncer, por 
meio de índices de qualidade3. 
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Uma das formas de se avaliar a qualidade da dieta é através de 
índices dietéticos, os quais podem ser determinados por meio de um ou 
mais parâmetros, como a ingestão adequada de nutrientes, número de 
porções consumidas de cada grupo de alimentos (leite e substitutos, 
carnes, cereais, frutas e hortaliças) e quantidade de diferentes gêneros 
alimentícios presentes na dieta10. Neste sentido, diferentes índices 
dietéticos têm sido utilizados como indicadores de risco para o 
desenvolvimento, prognóstico, recidiva e morte pelo câncer 11-17.  
No Brasil, Fisberg et al18 adaptaram para população brasileira o 
Health Eating Index19, que originou o Índice de Qualidade da Dieta 
(IQD)18, o qual avalia a combinação de diferentes tipos de alimentos, 
nutrientes e constituintes da dieta em relação às recomendações 
dietéticas e/ou desfechos de saúde. 
Mais recentemente, Previdelli et al20 revisaram para a população 
brasileira o Healthy Eating Index 2005 (HEI-05)21, originando o Índice 
de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), a partir da publicação do Guia 
Alimentar para a População Brasileira22, oportunizando seu uso em 
estudos epidemiológicos. 
Nesse sentido, propomo-nos neste estudo investigar se as 
mudanças alimentares durante o tratamento adjuvante para o câncer de 
mama alteram a qualidade da dieta neste período, de modo que futuras 
estratégias de intervenção nutricional sejam propostas para melhorar o 
prognóstico e reduzir o risco de recorrência da doença. 
 
MÉTODOS 
População do estudo e amostra 
Estudo clínico não randomizado, no qual mulheres com câncer de 
mama foram avaliadas antes e após o tratamento adjuvante, entre os 
anos de 2006 a 2011, no Hospital Maternidade Carmela Dutra, 
localizada no município de Florianópolis, certificada pelo Ministério da 
Saúde como Centro de Referência Estadual em Saúde da Mulher, além 
de título de Hospital de Ensino do Sistema Único de Saúde Brasileiro.  
As mulheres foram entrevistadas em dois momentos: pré-
cirúrgico (basal) e pós-tratamento. Foram identificadas como 
inelegíveis, no período basal, as mulheres com história prévia de câncer 
ou submetidas a qualquer procedimento cirúrgico em tempo igual ou 
inferior a um ano; confirmação de tumores benignos sem suspeita de 
malignidade; gestantes e nutrizes; pacientes positivas para o vírus da 
imunodeficiência humana e as que realizaram tratamento antineoplásico 
neoadjuvante.  
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Durante o tratamento, as participantes foram contatadas por 
telefone para monitoramento do término do tratamento e posterior 
agendamento com a equipe de mastologia para reavaliação clínica e 
nova coleta de dados. Em ambas as etapas, os mesmos instrumentos 
foram utilizados na coleta de dados e coletados de maneira padronizada, 
por profissionais treinados. 
Os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comitê de 
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, 
Brasil. Mediante aceitação voluntária, as mulheres assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido nos dois momentos da pesquisa. 
Com base nos critérios expostos acima, 139 mulheres 
participaram no período basal de outubro de 2006 até maio de 2010, 
porém, 27 tiveram diagnóstico benigno, finalizando em 112 mulheres. 
No período pós-tratamento, 34 pacientes foram perdidas: 21 não 
localizadas, 7 não compareceram nas consultas (após 3 tentativas de 
agendamento), 3 recusas, 1 por dado incompleto no questionário, 1 
recidiva e 1foi a óbito. Ao final, participaram dos dois momentos da 
pesquisa 78 mulheres. 
 
Avaliação sociodemográfica, clínica e antropométrica. 
Foram coletados dados sociodemográficos, clínicos e 
antropométricos, utilizando-se questionário adaptado de estudo prévio23. 
Para o cálculo do índice de massa corporal (IMC) peso e altura foram 
coletados e classificados, conforme protocolos padrão24, 25. O nível de 
atividade física (NAF) de cada participante foi calculado pela razão 
entre a estimativa energética total e gasto energético basal, sendo 
classificado de acordo com os pontos de corte padronizados26. 
 
Avaliação dietética 
Os dados de consumo alimentar foram obtidos a partir de 
Questionário de Frequência Alimentar (QFA) quantitativo, adaptado do 
questionário validado por Sichieri e Everhart27 para a população adulta, 
com 112 itens alimentares. Os dados de consumo foram tabulados com 
medidas caseiras padronizadas e dupla entrada dos dados. 
A coleta dos dados dietéticos ocorreu de forma retrospectiva, há 
um ano, ou seja, na primeira entrevista o consumo se referia ao ano 
precedente à cirurgia e, na segunda entrevista, ao consumo pós-cirúrgico 
referente ao ano de tratamento adjuvante. A composição nutricional de 
alimentos e bebidas foi baseado na Tabela Brasileira de Composição de 
Alimentos28 e do Departamento de Agricultura Americano29. 
67 
 
Para a avaliação da qualidade da dieta foi utilizado o Índice de 
Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R)20 baseado no Guia Alimentar 
para a População Brasileira22. O IQD-R possui 12 componentes, dentre 
eles, 9 referentes a grupos de alimentos: (1) frutas totais (inclui frutas e 
sucos de frutas naturais), (2) frutas integrais (exclui sucos de futas), (3) 
vegetais totais (inclui leguminosas, apenas depois que a pontuação 
máxima de carnes, ovos e leguminosas for atingida), (4) VeveaL 
(vegetais verdes escuros, alaranjados e leguminosas), (5) cereais totais 
(representa o grupo dos cereais, raízes e tubérculos), (6) cereais 
integrais, (7) leite e derivados (inclui leite e derivados e bebidas à base 
de soja), (8) carnes, ovos e leguminosas e (9) óleos (incluem as gorduras 
mono e poli-insaturadas, óleos das oleaginosas e gordura de peixe); e 
dois nutrientes: (10) gordura saturada e (11) sódio e, por fim, o 
componente (12) Gord_AA que representa a soma do valor energético 
proveniente da gordura sólida, álcool e açúcar de adição20. 
Para os componentes baseados nos grupos de alimentos, o 
número de porções diárias é definido por 1000 kcal, buscando-se a 
manutenção da equivalência com o preconizado no Guia Alimentar22. 
Para a ingestão maior ou igual às porções recomendadas dos grupos de 
alimentos por 1000 kcal atribuiu-se pontuação máxima (5 ou 10 pontos) 
conforme o componente avaliado e zero para ausência do consumo20. 
Para o cálculo do número de porções pela densidade energética 
foi utilizado o valor total das calorias do grupo de alimento e o valor das 
calorias por grupo indicados pelo Guia Alimentar e aplicada a seguinte 
equação: [variável (total das calorias do grupo) / caloria do grupo pelo 
Guia] x 1000/ Valor Energético Total da dieta (VET) 20.  
O componente gordura saturada foi avaliado segundo percentual 
do VET, limitando-se a ingestão de gordura saturada em 7 %, sendo este 
valor referente à pontuação máxima (10 pontos). O ponto de corte 
intermediário, 10 %, corresponde a 8 pontos, e o consumo acima de 15 
% é pontuado como zero20. 
A pontuação máxima do componente sódio é conferida para o 
consumo 0,75 g/ 1000 kcal (10 pontos). A pontuação intermediária foi 
baseada no valor máximo estipulado pelo Guia Alimentar (2006) 1,0 g/ 
1000 kcal (8 pontos), e a pontuação mínima foi definida como sendo o 
dobro do recomendado pelo Guia Alimentar (2006) 2,0 g/ 1000 kcal (0 
pontos) 20. 
O cálculo do Gord_AA baseou-se na metodologia de Guenther e 
colaboradores (2007) e em seguida todas as calorias foram somadas e 
realizado o cálculo do percentual do VET, sendo atribuída a pontuação 
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máxima de 20 pontos para o consumo ≤  10% do VET e zero para 
consumo ≥ 35%. Destaca-se que o motivo pelo qual o Gord_AA tem 
maior pontuação é devido a alimentos densamente calóricos, com baixo 
valor nutricional que são computados neste componente, como as 
gorduras sólidas (manteiga, banha, gorduras vegetais hidrogenadas, 
molhos tipo “hidrogenado”), o álcool (calorias oriundas do álcool e do 
açúcar em bebidas alcoólicas) e o açúcar, adicionado em sucos, cafés, 
chás, refrigerantes, sucos prontos, geleias, gelatina, alimentos prontos e 
processados20. 
As pontuações intermediárias para todos os componentes foram 
calculados proporcionalmente à quantidade consumida, totalizando 
pontuação total possível entre zero a 100 pontos20. 
O cálculo do IQD-R a partir do QFA para itens formados por 
mais de um alimento e/ou preparações como os itens “bolinho de 
padaria”, “salgadinhos fritos” e “pizza” foram desmembrados a partir de 
três receitas testadas, a saber: sonho, churros e bolinho de chuva; 
coxinha de galinha, pastel e quibe; e pizza de calabresa, mussarela e 
frango com catupiry respectivamente30. Após esse procedimento, a 
quantidade média em gramas de cada ingrediente foi classificada em 
cada grupo corresponde do IQD-R.  
Os pontos de corte para classificar a dieta em “inadequada”, 
“necessitando de modificações” ou “saudável”, foram estabelecidos para 
este estudo em tercis do IQD-R do período basal, IQD-R (basal). 
 
Análise estatística 
Dados do QFA foram tabulados com padronização das medidas 
caseiras e dupla entrada no programa Microsoft Office Excel®. 
Posteriormente, realizaram-se as análises através do software estatístico 
STATA, versão 11.031.  
As variáveis categóricas foram expressas em frequência absoluta 
e relativa e as contínuas na forma de média ± desvio padrão (DP) para 
dados paramétricos e mediana e intervalo interquartil (IQ) para dados 
não paramétricos. 
A comparação entre as mulheres no período basal em relação à 
idade, escolaridade, renda, IMC, nível de atividade física, estado 
menopausal, estadiamento tumoral, uso de quimioterapia, radioterapia 
ou hormonioterapia (tamoxifeno) de acordo com a classificação da dieta 
pelo IQD-R, foi avaliada, utilizando-se o teste de ANOVA ou teste de 
tendência para variâncias homogêneas, e contínuas e teste de Qui-
quadrado para variáveis categóricas.  
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Para fim de comparar a diferença no IQD-R e seus componentes 
em cada tercil  de qualidade da dieta (“inadequada”, “necessitando de 
modificações” e “saudável”), nos períodos basal e durante o tratamento, 
fez-se uso do teste t pareado ou teste de Wilcoxon. Foi calculado, 
também, o percentual de mulheres que mantiveram e alteraram a 
qualidade da dieta durante o tratamento.  
Foram considerados significativos valores de p<0,05. 
 
RESULTADOS 
As participantes do estudo foram classificadas, conforme os tercis 
do IQD-R, no início do estudo (IQD-R basal), em três categorias: 1º 
tercil, dieta “inadequada” (≤ 75,2 pontos), 2º tercil, dieta “necessitando 
de modificações” (75,7 a 81,8 pontos) e 3º tercil, dieta “saudável” (≥ 
82,0 pontos). A idade, escolaridade, renda per capita, IMC, nível de 
atividade física, estado da menopausa, estadiamento do tumor e tipo de 
tratamento não diferiram estatisticamente entre as mulheres dos três 
níveis de qualidade da dieta. Nas três categorias da dieta, observou-se 
que a maioria era sedentária e que o IMC médio correspondeu ao estado 
de sobrepeso (Tabela 1). 
A pontuação média do IQD-R não diferiu estatisticamente  entre 
o período basal e durante tratamento. Analisando os componentes do 
IQD-R, no período basal e durante o tratamento, os componentes frutas 
totais, frutas integrais, vegetais totais e VeveaL alcançaram a pontuação 
mediana indicada como saudável (5 pontos) (Tabela 2). 
A mediana dos pontos para os componentes cereais totais, cereais 
integrais, leite e derivados, carnes, ovos e leguminosas e gordura 
saturada foi baixa (< 5 ou 10 pontos). Os componentes óleos e sódio 
alcançaram pontuação mediana máxima (10 pontos), e a mediana do 
componente Gord_AA ficou abaixo da pontuação máxima (20 pontos). 
Durante o tratamento, observou-se, pelo intervalo interquartil, 
significativa diminuição na pontuação do componente frutas totais e 
aumento na pontuação do componente sódio (p < 0,05) (Tabela 2). 
Em relação às alterações na qualidade da dieta (Tabela 3), 
mulheres  com “dieta inadequada” aumentaram 7,4 pontos durante o 
tratamento, favorecidos pelo significativo acréscimo na pontuação do 
componente Gord_AA, devido à diminuição do consumo de gordura 
sólida, açúcar de adição e álcool. As mulheres classificadas com dieta 
“necessitando de modificações”, no início do estudo, não alteraram 
significativamente a qualidade da dieta durante o tratamento, embora 
diminuição significativa na pontuação do componente frutas totais tenha 
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sido observada. As pacientes classificadas na categoria dieta “saudável” 
reduziram significativamente a pontuação média do IQD-R em 7,3 
pontos durante o tratamento. Os componentes que contribuíram para 
esta diminuição foram frutas totais, vegetais totais, VeveaL, cereais 
totais e Gord_AA demonstrada pelo intervalo interquartil através da 
redução significativa da pontuação desses componentes.  
Observou-se que entre as 26 mulheres classificadas com dieta 
“inadequada”, durante o tratamento, 10 (38 %) mantiveram esta 
classificação e 16 (62 %) melhoraram a dieta, sendo que 10 (38 %) 
passaram para a classificação dieta “necessitando de modificações” e 6 
(24 %) à categoria de dieta “saudável” (Fig 1A).  Apesar disso, 
verificou-se que categoria (necessitando de modificações”, das 26 
mulheres, 12 (46 %) melhoraram a dieta durante o tratamento, passando 
a ter dieta “saudável”, enquanto que 8 (30 %) mantiveram  a qualidade e 
6 (24 %) passaram  a ter dieta “inadequada” (Fig 1B). Na categoria de 
dieta “saudável” durante o tratamento, das 26 mulheres, 11 (42%) não 
alteraram a dieta, mantendo-se nesta classificação, enquanto que 15 
(58%) diminuíram a qualidade da dieta, sendo que 10 (38%) passaram a 
ter dieta “necessitando de modificações” e 5 (20%) dieta “inadequada” 
(Fig 1C). 
 
DISCUSSÃO 
Há evidências que o diagnóstico do câncer de mama influencia 
diretamente em mudanças no estilo de vida; onde muitas vezes, as 
pacientes têm informações conflitantes sobre alimentação, as quais, 
unidas a alguns tabus, aversões, preferências e crenças - que fazem parte 
de seu comportamento alimentar - refletem na qualidade global da 
dieta32. 
A redução significativa na pontuação do componente frutas 
totais, durante o tratamento, observada neste estudo, pode implicar 
negativamente a recorrência do câncer de mama, bem como o 
aparecimento de comorbidades associadas à dieta, entre elas a 
obesidade, diabetes, hipertensão e doenças cardíacas33. Em 
contrapartida, resultados sobre o aumento da pontuação do componente 
sódio, refletido pelo menor consumo durante o tratamento são 
favoráveis, pois podem contribuir para reduzir o risco de 
desenvolvimento de crônicas, especialmente a osteoporose e a 
hipertensão22. Estas mudanças no consumo alimentar reforçam a 
hipótese de que orientações nutricionais devem ser estimuladas no 
decorrer do tratamento33. 
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Mulheres com dieta “inadequada”, inicialmente, melhoraram 
significativamente sua qualidade da dieta, com o aumento significativo 
da pontuação do componente Gord_AA, ou seja, a redução no consumo 
de gordura sólida, açúcar de adição e álcool durante o tratamento, 
contribuiu na melhoria da qualidade da dieta. 
Além disso, durante o tratamento, entre as mulheres com dieta 
“inadequada” (1º tercil), pôde ser observado aumento na pontuação de 
outros 6 componentes do IQD-R (frutas integrais, vegetais totais, cereais 
totais, carnes, ovos e leguminosas, gordura saturada e sódio) que, 
embora não significativo, essas mudanças refletiram no aumento da 
pontuação geral do IQD-R, ou seja, pequenas melhorias na ingestão de 
alimentos que compõem cada um desses componentes, caracterizando 
uma dieta saudável, o que podem contribuir significativamente para 
melhorar a qualidade da dieta. 
Estudos epidemiológicos com pacientes diagnosticadas com 
câncer de mama que relatam mudanças dietéticas ao longo do 
tratamento, mostraram um aumento no consumo de frutas e verduras e 
redução no consumo de alimentos com elevado teor de gordura13, 34, 
destacando que, a adoção de uma dieta rica em frutas e hortaliças e com 
reduzido teor de gordura, pode melhorar o prognóstico de pacientes com 
câncer de mama e reduzir o risco de recidiva da doença 35. 
Avaliando as mudanças das mulheres classificadas com dieta 
“necessitando de modificações” (2º tercil) e dieta “saudável” (3º tercil) 
observamos que  houve uma diminuição significativa na pontuação do 
componente frutas totais. Além do mais, ainda no 3º tercil houve ainda a 
redução dos componentes vegetais totais, VeveaL, cereais totais .Esta 
redução durante o tratamento são preocupantes, pois pesquisas alertam 
que a diminuição no consumo de frutas e hortaliças, alimentos ricos em 
antioxidantes e fibras pode aumentar o risco de ocorrência do câncer de 
mama35 e o consumo inferior a 400 gramas de frutas e hortaliças sem 
amido pode contribuir para a recorrência da doença36 . 
Em contrapartida, a redução da pontuação do componente 
Gord_AA alerta para o consumo excessivo de uma miscelânea de 
alimentos densamente calóricos, com baixo valor nutricional que são 
computados neste componente, como as gorduras sólidas, o álcool e o 
açúcar de adição. Estudos observacionais sobre consumo de gordura e 
recorrência têm sugerido que o maior consumo está associado ao maior 
risco de recorrência, especialmente em mulheres na pós- menopausa37. 
O consumo de bebidas alcoólicas e sua relação com o maior risco 
para o desenvolvimento do câncer de mama está bem estabelecido38 e, 
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segundo o estudo Life After Cancer Epidemiology (LACE), o consumo 
de 3 a 4 doses ou mais, por semana, pode aumentar o risco de 
recorrência, particularmente nas mulheres na pós-menopausa com 
sobrepeso e/ou obesidade38.  
O elevado consumo de açúcar não tem sido atribuído como fator 
promotor para o aumento no risco ou progressão do câncer. No entanto, 
açúcares (incluindo açúcar refinado, mel puro, açúcar mascavo, xarope 
de milho e melaço) e bebidas, que são as principais fontes de açúcar 
(refrigerantes e bebidas aromatizadas), contribuem no aumento das 
calorias da dieta e, portanto, podem promover o ganho de peso. Além 
disso, a maioria dos alimentos ricos em açúcar não oferecem nutrientes 
e, muitas vezes, substituem escolhas alimentares mais nutritivas. 
Portanto, limitar o consumo destes produtos é recomendado39. 
Apesar dos resultados apresentados, limitações são encontradas 
neste estudo. Primeiramente, seria importante avaliar a qualidade da 
dieta de acordo com o tipo de tratamento adjuvante realizado, mas, 
devido ao tamanho reduzido da amostra, isso seria passível de viés nos 
resultados. Além disso, a base de dados na avaliação da composição 
nutricional de alimentos e bebidas, a TACO28, não considera o nutriente 
sódio  pelo sal de adição nas preparações, o que subestimou os valores 
encontrados refletindo uma pontuação próxima da recomendação, mas, a 
TACO28 é o instrumento que melhor reflete a composição dos principais 
alimentos consumidos no Brasil. Também deve-se considerar que  o 
QFA  é uminstrumento limitado na avaliação do sódio40, em 
contrapartida, o QFA é o mais prático e informativo método de 
avaliação da ingestão dietética quando são avaliados grupos 
populacionais, sendo um instrumento fundamentalmente importante em 
estudos epidemiológicos que relacionam a dieta à ocorrência de doenças 
crônicas41. 
Estudos que se utilizam de índices dietéticos na avaliação da 
paciente no pré e pós-diagnóstico, como o realizado no nosso, são 
desconhecidos, o que torna difícil a comparação, principalmente pela 
dificuldade do acompanhamento destas mulheres, mas isso o torna um 
estudo original e inédito no Brasil, principalmente pela ferramenta 
utilizada, o IQD-R20, único atualmente adaptado para nossa população. 
Em geral, a redução da qualidade global da dieta durante o 
tratamento, percebida nas mulheres, pode ter sido influenciada pelo 
comprometimento de sua saúde física e emocional que, por sua vez, 
influencia nas escolhas alimentares ou vice-versa9.  
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Embora nosso estudo não tenha o propósito inicial de estudar os 
fatores causais da mudança na dieta como, sentimentos, atitudes e 
depressão dessas mulheres, mas apenas as mudanças que ocorreram na 
dieta durante o tratamento, observou-se que, em geral elas necessitam de 
acompanhamento multiprofissional, onde a interação entre todas essas 
formas de mudanças comportamentais, que impactam na alimentação, 
podem refletir no prognóstico a longo prazo13. Estudos futuros poderão 
investigar mais aprofundadamente a relação entre estes fatores sobre as 
alterações no consumo alimentar destas mulheres.  
Concluindo, destacamos, através deste estudo, a ocorrência de 
mudanças na dieta após o diagnóstico do câncer de mama as quais 
alteram significativamente a qualidade da dieta, devendo haver a partir 
de estratégias de educação nutricional direcionadas, o estímulo ás 
mulheres, a fim de que haja melhoria na qualidade da dieta, 
considerando-se todas as repercussões do tratamento. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas, antropométricas, clínicas 
e terapêuticas das pacientes com câncer de mama (n= 78) segundo tercis 
do IQD-R no período basal, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.  
 
 
 a média ± DP;  b mediana e intervalo interquartil (IQ); c renda calculada 
conforme salário mínimo do ano vigente; ‡ANOVA de tendência; ¶ teste de 
tendência para variáveis homogêneas; € ANOVA de heterogeneidade; # teste 
de Qui-quadrado; NAF: nível de atividade física. 
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Tabela 2 – Escores de IQD-R e pontuações de seus componentes nos períodos 
basal e durante o tratamento de mulheres com câncer de mama (n= 78), 
Florianópolis, Santa Catarina, 
Brasil.
a média ± DP; mediana e intervalo interquartil (IQ), ‡Teste t pareado; †Wilcoxon; 
VeveaL: vegetais verdes escuros, alaranjados e leguminosas; Gord_AA: 
calorias provenientes de gordura sólida, álcool e açúcar de adição. 
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Tabela 3– Escores de IQD-R e pontuações de seus componentes nos períodos basal e durante o tratamento de mulheres com 
câncer de mama, classificadas em tercis de IQD-R do período basal, em dieta “inadequada”, “necessitando de modificações” e 
“saudável” (n=78) Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 
 
*média ± DP; ** mediana e intervalo interquartil (IQ); ‡ Teste t pareado; † Wilcoxon; a vegetais verdes escuros, alaranjados e 
leguminosas; b calorias provenientes da gordura sólida (saturada e trans), calorias do açúcar de adição, e das bebidas alcoólicas.
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Figura 1 – Percentual de mulheres com alterações ou permanência da pontuação 
do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) durante o tratamento, em 
relação aos tercis de IQD-R do período basal , (n=78), Florianópolis, Santa 
Catarina, Brasil. 
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Figura 1 – Percentual de mulheres com alterações ou permanência da pontuação 
do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) durante o tratamento, em 
relação aos tercis de IQD-R do período basal , (n=78), Florianópolis, Santa 
Catarina, Brasil. 
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CAPÍTULO 5 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Confirmou-se por meio deste estudo, a hipótese inicial de que há 
mudança no padrão alimentar em mulheres tratadas para o câncer de 
mama. Tendo em vista os  tratamentos atuais, especialmente, quando o 
diagnóstico é precoce, conseguindo-se a prolongação da vida, a 
investigação sobre os fatores que minimizam o risco de recorrência do 
tumor melhoram a qualidade de vida das pacientes, este é  tema de suma 
importância e a literatura tem chamado a atenção para a pouca produção 
nesta área, em especial que se relaciona à investigação dietética.  
Melhores resultados poderão ser obtidos, através de futuras 
pesquisas e com maior número de mulheres avaliadas. Destaca-se a 
importância de estudos mais amplos, com avaliação de outros fatores 
que podem estar associados a essa mudança na alimentação; dentre eles: 
os tipos de protocolos quimioterápicos, os efeitos colaterais e a aversão 
aos alimentos durante esse período. Sendo assim,  apregoa-se o 
desenvolvimento de estudo com acompanhamento nutricional, tendo a 
finalidade de educação nutricional, objetivando a melhoria da qualidade 
na alimentação durante o tratamento. 
Dados importantes sobre o consumo alimentar e a situação da 
qualidade da dieta durante o tratamento adjuvante foram expostos neste 
trabalho. Identificar a qualidade da dieta das mulheres antes e durante o 
tratamento nos encoraja a propor estudo de elaboração de índice próprio, 
concentrando a qualidade em fontes de nutrientes como os peixes e 
carnes brancas, substituindo as carnes vermelhas e cereais integrais em 
relação aos refinados, enfatizando o consumo de frutas, verduras e 
legumes e orientando sobre o consumo exacerbado de alimentos 
altamente energéticos, ricos em gorduras saturadas e trans, consumo 
consciente do sal e da bebida alcóolica, intencionando a otimização das 
medidas atuais; isso poderá servir de subsídio a futuras pesquisas de 
intervenção, objetivando a minimização dos riscos de recorrência da 
doença e melhoria da qualidade de vida destas mulheres.  
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APÊNDICE A – NOTA DE IMPRENSA/ PRESS RELEASE 
 
Alimentação saudável após diagnóstico do câncer de mama 
pode melhorar a qualidade da dieta  
 
Pesquisa aponta mudanças na dieta durante o tratamento para o 
câncer de mama e alerta sobre a necessidade da implantação de 
estratégias de educação nutricional direcionadas, mesmo com todas as 
repercussões clínicas. 
 
Mudanças na alimentação após o diagnóstico do câncer de mama 
alteram significativamente a qualidade da dieta, podendo repercurtir de 
forma negativa na qualidade de vida do paciente, revela pesquisa 
realizada pela mestranda e bolsista pela CAPES/Reuni do Programa de 
Pós-Graduação em Nutrição da Universidade Federal de Santa Catarina. 
O estudo foi realizado pela nutricionista e especialista em oncologia, 
Vanessa Ceccatto, membro do Grupo de Estudos em Nutrição e Estresse 
Oxidativo (GENEO), coordenado pela professora Patricia Faria Di 
Pietro, contemplado pelo Edital Universal do CNPq, MCT/CNPq 
14/2008. 
A pesquisa, realizada em Florianópolis, no Hospital e 
Maternidade Carmela Dutra, onde avaliou a qualidade da dieta de 78 
pacientes diagnosticadas para o câncer de mama entre os anos de 2006 a 
2010, que realizaram tratamento adjuvante. As mulheres foram 
entrevistadas em dois momentos: pré-cirúrgico e pós-tratamento 
(consumo alimentar referente ao período de tratamento). Para a 
avaliação da qualidade da dieta foi utilizado o Índice de Qualidade da 
Dieta – Revisado (IQD-R), sendo considerado uma dieta “inadequada” 
pontuações menor ou igual a 75,2 pontos, dieta “necessitando de 
modificações” de 75,7 a 81,8 pontos e dieta “saudável”, acima de 82,0 
pontos.  
De acordo com o estudo, as pacientes com dieta ‘inadequada” 
aumentaram expressivamente a qualidade de sua dieta durante o 
tratamento, sendo que 62% melhoraram sua pontuação e destas 24% 
passaram a ser classificadas com dieta “saudável”. Mulheres 
consideradas com dieta “necessitando de modificações” não alteraram 
de forma significativa a qualidade da dieta durante o tratamento. As 
mulheres com dieta “saudável” reduziram significativamente a 
pontuação do índice durante o tratamento, sendo que 38% passaram de 
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uma dieta “saudável” para dieta “necessitando de modificações” e 20% 
de uma dieta “saudável” para uma dieta “inadequada”. 
Segundo Vanessa, a inadequação da dieta foi relacionada ao 
baixo consumo de frutas e verduras e o consumo excessivo de uma 
miscelânea de alimentos densamente calóricos com baixo valor 
nutricional. “Quanto pior a qualidade da dieta, com menor consumo de 
frutas e verduras e mais ingestão de gordura, maior o risco de recidiva 
da doença”. A mestre ressalta que as gorduras sólidas (manteiga, banha, 
gorduras vegetais hidrogenadas, molhos tipo hidrogenado), o álcool 
(calorias oriundas do álcool e do açúcar em bebidas alcoólicas) e o 
açúcar adicionado em sucos, cafés, chás, refrigerantes, sucos prontos, 
geleias, gelatina e alimentos prontos e processados estão associados ao 
maior risco de recorrência da doença, especialmente em mulheres na 
pós-menopausa. 
 O tratamento para o câncer de mama exige cuidado integral e de 
uma equipe multidisciplinar uma vez que as diferentes modalidades 
terapêuticas desencadeiam efeitos colaterais, que afeta a seleção de 
alimentos. A pesquisadora ressalta que “as pacientes com a doença 
alteram seus hábitos alimentares por acreditarem que, além dos 
possíveis efeitos diretos da dieta saudável na prevenção secundária, há 
uma série de benefícios psicológicos, como melhora da autoestima e do 
humor, embora a preocupação com a alimentação possa ser afetada pelo 
estresse em passar pelo diagnóstico e quimioterapia”. 
 O câncer de mama apresenta a maior incidência mundial entre 
todas as neoplasias femininas e é causado pela interação de fatores 
genéticos e ambientais como fumo, consumo de bebida alcoólica, dieta, 
obesidade e sedentarismo, todos modificáveis. No Brasil, a doença é 
responsável pelo maior número de óbitos por câncer entre as mulheres. 
Entre os fatores ambientais, a dieta tem atraído considerável atenção, 
pois oferece a oportunidade de criar estratégias preventivas. 
 
 
Informações para a imprensa: Vanessa Ceccatto 
E-mail: vanessaceccatto@hotmail.com 
Contato: (41) 9921-7688 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO, 
CLÍNICO E ANTROPOMÉTRICO 
Identificação:                                                                           Fones p/ contato: 
Data da entrevista:       /           / 
Data de nascimento:         /         /         .           Idade:                 anos 
Onde Nasceu:                                                         Onde Mora: 
Qual a sua raça? (   ) 1: Branca    (   ) 2: Negra   (   ) 3: Parda    (   ) 4: Outra 
Qual a sua profissão? 
Estado civil: 
 (   ) 1: casada  (   ) 2: solteira  (   ) 3: viúva  (  ) 4: separada  (   ) 5: vive c/ comp 
Quantos anos você estudou? 
Grau de escolaridade: 1: (  ) analfabeto                      5: (  ) 2º grau completo 
                                       2: (  ) 1º grau incompleto        6: (  ) superior incompleto 
                                       3: (  ) 1º grau completo           7: (  ) superior completo 
                         4: (  ) 2º grau incompleto        8: (  ) pós-graduação  
Com que idade ocorreu a sua primeira menstruação?                 Anos 
Você tem filhos?       1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, quantos filhos você tem? 
Quantas gestações você teve? 
Qual o tipo de parto?    1: (  ) Normal              2: (  ) Cesária 
Qual a idade em que você teve o primeiro filho?       anos 
Você amamentou seus filhos? 1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, qual o período?        1: (  ) < 6 meses 
2: (  ) 6 meses a 1 ano 
3: (  ) > 1 ano 
Atualmente você usa contraceptivos (AC) orais? 1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, há quanto tempo? _________________________ 
Se não, você já usou AC orais? 1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim por quanto tempo? _________________________ 
Se Você usa/usou AC oral, você interrompeu o uso de AC orais por algum tempo? 
1: (  ) Sim         2: (  ) Não  Se sim, quanto tempo? _________________________ 
Você tem alguma doença?        1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, qual (ou quais)? 
Hoje, você faz uso contínuo de algum medicamento? 1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, qual (ou quais)? 
Faz uso de suplementos nutricionais? 1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, qual (ou quais)? 
Menopausa       1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
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Se sim, com que idade ocorreu a sua menopausa? ______________________ 
Foi por histerectomia?        1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, você faz uso de reposição hormonal?       1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Você realiza consulta ginecológica anualmente?        1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Você realizou mamografia?         1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, com que idade realizou a 1ª mamografia?          anos 
Você pratica atividade física?    1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, qual (ou quais)? 
Quantas vezes por semana? 
E quanto tempo por vez?  ____________________     E há quanto tempo? 
Você fuma?          1: (  ) Sim         2: (  ) Não    Se sim, há quanto tempo? 
Quantos cigarros por dia você fuma? 
Se não, você já fumou?  1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, por quanto tempo? 
Quantos cigarros por dia você fumava? 
Etilismo? 1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Há alguém na sua família que tem (ou teve) CA de mama? 1:(  ) Sim 2:(  ) Não 
Se sim, qual o seu grau de parentesco com esta pessoa?   
1: (  ) mãe                 6: (  ) prima 1o Grau 
2: (  ) filha                7: (  ) tia 2o Grau 
3: (  ) avó                 8: (  ) prima 2o Grau                                                                                       
4: (  ) irmã                9: (  ) outros 
5: (  ) tia 1o Grau 
Existe alguém em sua família que tem ou já teve outro tipo de câncer? 
1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, Qual o câncer? 
Se sim, qual o seu grau de parentesco com esta pessoa?  
1: (  ) pai/mãe             6: (  ) primo 1o Grau 
2: (  ) filho                  7: (  ) tio 2o grau 
3: (  ) avô/avó             8: (  ) primo 2o grau 
4: (  ) irmão/irmã        9: (  ) outros 
5: (  ) tio 1o Grau 
Incluindo você, quantas pessoas residem na sua casa? 
Qual a renda mensal total da família (em reais)? ______________________ 
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Informações coletadas apenas para as pacientes com câncer de mama 
 
Data da cirurgia: ____/_____/_________. 
Tipo de cirurgia:  
Diagnóstico de CA de mama?    1: (  ) Sim         2: (  ) Não 
Se sim, qual o tipo de tratamento? 1: (  ) quimioterapia   
2: (  ) radioterapia  3: (  ) mastectomia 
Grau de Estadiamento?  1:(  ) Grau I   2:(  ) Grau II    
3:(  ) Grau III   4:(  ) Grau IV   5:(  ) Grau V 
 
 
DADOS ANTROPOMÉTRICOS  
 
Peso Usual: Peso Atual: Altura:  
Circ. Braquial: Prega Triciptal:  
Circ. Quadril:  Circ. Abdominal: Circ. Cintura: 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR  
 
 
Orientações para o preenchimento: 
• As perguntas devem ser feitas de forma a evitar a indução de 
respostas, as quais devem ser referentes ao consumo usual do ano passado. 
Desta forma sugere-se a seguinte abordagem: “Gostaríamos que você 
respondesse com que frequência e a quantidade que você habitualmente 
consumiu alguns alimentos durante os últimos 12 meses. Procure responder 
às questões de uma forma sincera, indicando aquilo que realmente come e 
não o que pensa que seria correto comer”.  
• Primeiro pergunte: “No último ano, com que frequência você comeu o 
alimento?” Preencha as informações no QFA nos campos correspondentes a 
cada alimento.  
A frequência de consumo corresponde: 
• Caso ela refira consumir o alimento, perguntar: “e no dia em que 
comeu tal alimento, consumiu quantas vezes neste dia?” 
(R: raramente (menos do que 
1x vez nos últimos 6 meses); M: mensalmente (1x/mês); Q: 
quinzenalmente (2x/mês); T: trimensalmente (3x/mês); 1-2-3-4-5-6: 
número de vezes por semana; D: diário (todos os dias da semana) 
Número de ingestão no dia de consumo corresponde: 
• E por fim, pergunte: “E qual a quantidade que comeu cada vez?”. 
1, 2, 3, 4, 5 ou 6 
vezes por dia 
• Para os alimentos sazonais, tais como as frutas pergunte sobre o 
consumo na época da safra, da fruta, orientando a entrevistada. 
• Antes de perguntar sobre o consumo de frutas, deixe claro que se 
refere ao consumo de frutas inteiras, não de suco de frutas, sendo este 
questionado em uma única pergunta. 
• Para os seguintes alimentos pergunte apenas sobre a frequência, não 
sendo necessário o número de ingestões no dia de consumo, nem mesmo o 
tamanho da porção consumida: pipoca, milho e outros alimentos enlatados, 
churrasco, limão, maracujá, cebola, pimentão, alho e adoçante. 
 
 
 
 
112 
 
 
GRUPO 
ALIMENTAR 
CEREAIS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Pão Branco (trigo, 
forma, caseiro) 
                  
Pão Integral                   
Pão de Queijo                   
Biscoito Doce                   
Biscoito Salgado 
                  
Bolo Simples                   
Cereais Matinais 
(qual?)sucrilhos/a
veia/ linhaça/farelo 
                  
Granola                   
Batata Inglesa                   
Batata Doce                   
Aipim/Mandioca                   
Arroz parbo.                   
Arroz Integral                   
Macarrão                   
Farinha de 
Mandioca (Farofa, 
Pirão) 
                  
Pipoca                  Anote só a frequência 
Polenta                   
Inhame/Cará                   
Milho e outros 
alimentos 
enlatados 
                 Anote só a frequência 
GRUPO 
ALIMENTAR 
PASTELARIA 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO 
TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Bolinho de padaria 
(sonho, bolinho de  
chuva)  
                  
Batata Frita                    
Salgadinhos fritos 
(pastel, coxinha, 
empada, quibe) 
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GRUPO 
ALIMENTAR 
PASTELARIA 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Pizza                   
GRUPO 
ALIMENTAR 
LEGUMINOSAS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Feijão                   
Lentilha, ervilha 
seca, grão de 
bico 
                  
GRUPO 
ALIMENTAR 
LEITES E 
DERIVADOS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Leite integral                   
Leite desnatado                   
Leite/suco de 
soja 
                  
Iogurte                   
Creme de 
Leite/Nata 
                  
Queijo Amarelo 
(prato, 
mussarela) 
                 
 
Queijo Branco 
(minas, ricota) 
                  
Queijo cremoso 
(requeijão, 
cheddar) 
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GRUPO 
ALIMENTAR 
CARNES E 
OVOS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Linguiça/ 
Salsicha 
                  
Mortadela/ 
presunto 
                  
Ovo galinha 
cozido  
                  
Ovo galinha 
frito 
                  
Carne vaca c/ 
gordura 
                  
Carne vaca 
magra 
                  
Carne suína 
c/ gordura 
                  
Carne suína 
magra 
                  
Churrasco 
                 Anote só a 
frequência 
Fígado, 
vísceras, 
coração 
                  
Hambúrguer/ 
carne moída 
                  
Frango com 
gordura 
                  
Frango magro                   
Peixe com 
gordura 
                  
Peixe magro                   
Camarão                   
Ostra, 
marisco/ 
berbigão 
                  
Sardinha ou 
atum  
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GRUPO 
ALIMENTAR 
FRUTAS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Abacaxi                   
Abacate                   
Banana                   
Caqui                   
Goiaba                   
Laranja                   
Limão                  Anote só a frequência 
Maçã                   
Mamão                   
Manga                   
Maracujá                  Anote só a 
frequência 
Melancia                   
Melão                   
Morango                   
Pêra                   
Pêssego                   
Tangerina                   
Uva                   
Suco da fruta/ 
polpa                   
GRUPO 
ALIMENTAR 
VERDURAS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Abóbora                    
Abobrinha                    
Berinjela                    
Beterraba                    
Brócolis/couve-
flor                   
Cebola                  Anote só a frequência 
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GRUPO 
ALIMENTAR 
VERDURAS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Cenoura                    
Chuchu                    
Pepino 
cru/conserva 
                 
 
Pimentão 
                 Anote só a 
frequência 
Vagem                    
Repolho                    
Tomate                    
Couve                    
Alho                  Anote só a frequência 
Folhosos 
alface, rúcula, 
espinafre 
agrião 
                  
Chicória                    
Quiabo                   
Extrato de 
tomate                   
GRUPO 
ALIMENTAR 
ÓLEOS E 
GORDURAS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Bacon/ 
Toucinho                   
Banha de 
porco                   
Maionese 
(molho p/ 
salada crem.) 
                  
Manteiga                    
Margarina                    
Óleos 
vegetais 
(todos os 
   
                  
Oleaginosas 
(castanha do 
Brasil, caju, 
nozes, 
amendoim) 
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GRUPO 
ALIMENTAR 
DOCES E  
SOBREMESAS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO 
TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Bolo 
recheado 
                  
Açúcar 
refinado 
                  
Mel                    
Chocolate                    
Geleia 
Goiabada 
doce de leite 
                  
Sobremesas 
(pudim, sagu, 
gelatina) 
                  
Sorvete                   
Adoçante 
                 Anote só a 
frequência 
GRUPO 
ALIMENTAR 
BEBIDAS 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Sucos 
industrializad
os /artificiais 
(caixinha, pó) 
                  
Refrigerantes 
(cola, limão 
guaraná) 
                  
Café                    
Chá                    
Chimarrão                    
GRUPO 
ALIMENTAR 
BEBIDA 
ALCOÓLICA 
FREQUÊNCIA DE CONSUMO Nº INGESTÕES NO DIA DECONSUMO TAMANHO 
DA PORÇÃO 
CONSUMIDA R M Q T 1 2 3 4 5 6 D 1 2 3 4 5 6 
Vinho tinto                   
Cerveja                   
Outras 
whisky/ vodka 
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ANEXO C – TABELA DE SAFRA DE ALIMENTOS 
 
Safra de alimentos: frutas e verduras   
 
Fonte: Secretaria de Agricultura e Abastecimento do Estado de São Paulo. 
Disponível em: http://www.agroportal.sp.gov.br/.  
Acesso em: Setembro de 2007. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
119 
 
 
ANEXO D – AVALIAÇÃO DO TRATAMENTO 
ANTINEOPLÁSICO 
Questionário de retorno: 
 
Nome da paciente:______________________________________ 
Data da entrevista: _______________ 
 
Radioterapia   (  ) Sim   (  ) Não 
Se sim,quantas seções foram realizadas?_______ 
Permanece em tratamento? _________________ 
Há quanto tempo concluiu o tratamento? ______ 
 
Procedimento cirúrgico  
Há quanto tempo foi realizado? _______________ 
Qual procedimento cirúrgico?  ________________ 
Quimioterapia (  ) Sim   (  ) Não 
Se sim,quantas seções foram 
realizadas?____________________ 
Forma de 
administração:____________________________ 
Permanece em tratamento? __________________ 
Há quanto tempo concluiu o tratamento? _______ 
 
Tamoxifeno (  ) Sim (  )Não   
Inibidor da aromatase (  ) Sim  (  )Não   
Herceptin (  ) Sim  (  )Não 
Se sim, há quanto tempo iniciou o tratamento? _______________ 
Permanece em tratamento? ______________________________ 
Há quanto tempo concluiu o tratamento? ____________________ 
 
Medicamentos associados ao tratamento antineoplásico 
(  ) antiemético (  ) corticóide  (  ) protetor gástrico   (  ) Outro? 
Qual?_______________ 
 
 
Reações colaterais devido ao tratamento (anotar número de vezes ao 
lado) 
Lesões Orais (   )    Diarréia (   )    Constipação  (   )    Edema  (   )  
Fadiga (   )    Náusea (   )              Vômito  (   )  Anorexia (   )   
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Dificuldade de mastigação (   )    Disfagia  (   ) Boca seca (xerostomia)   
(   )           Outra (  ) Qual?__________________ 
 
Desenvolveu algum tipo de aversão alimentar? (  ) Sim (  ) Não 
Quais?_____________________________________________ 
 
Houve inclusão de alimentos ou suplementos, complementares ou 
produtos homeopáticos  ou polivitamínicos após o diagnóstico?  (  )  
Sim  (   ) Não 
Qual? ________________________________________________ 
Desde quando utiliza? ___________________________________ 
Permanece utilizando? __________________________________ 
Quando interrompeu o uso? _______________________________ 
 
 Instituição de Saúde onde realizou o tratamento: 
__________________________________Contato:_________________ 
Médico responsável:_________________________________________ 
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ANEXO E – PROTOCOLO PARA BUSCA EM PRONTUARIOS  
 
Nome:______________________________ Data: _____/____/______ 
Idade: _______ anos 
Local de tratamento: ________________________________________  
Médico responsável: ________________________________________ 
Período Total Tratamento:_________________________ 
 
1. QUIMIOTERAPIA: sim (   )   não (   )  
Primeiro: ____/____/______ Último: ____/____/______ 
Ciclos:_____ 
 
QUIMIO 
CICLOS 
1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º 8º 9º 10º 
Adriamicina 
___mg/m2 
          
Ciclofosfamida 
___mg/m2  
          
Metotrexato 
___mg/m2 
          
5-Fluorouracil 
___mg/m2 
          
Epirrubicina 
___mg/m2 
          
Taxol       
___mg/m2 
          
__________ 
___mg/m2  
          
 
2. RADIOTERAPIA:  Sim (   )  Não (   ) 
Primeira: ____/____/_____ Última: ____/____/_____ 
Seções: _______ 
Datas:______________________________________ 
Local (   )   Loco regional (   ) 
 
 
 
 
 
 
 
3. RECEPTORES HORMONAIS 
RE +: sim (   ) não (   ) 
RP+: sim (   ) não (   ) 
HER2+: sim (   ) não (   ) 
Ki-67: sim (   ) não (   ) 
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4. HORMONIOTERAPIA 
Tamoxifeno: sim (   )  não (   )    início: ____/____/_____ 
Herceptin:  sim (   )  não (   )      início: ____/____/_____ 
Inibidor da aromatase: arimidex (   ) anastrozol (    )     
 início: ____/____/_____ 
 
5. ANTROPOMETRIA  
Altura: _________cm 
Peso: __________kg   Data:____/____/______ 
Peso: __________kg   Data: ____/____/______ 
Peso: __________kg   Data: ____/____/______ 
Peso: __________kg   Data: ____/____/______ 
 
5. Outras Observações: 
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
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ANEXO F – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
COM SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE 
SANTA CATARINA  
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ANEXO G – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
COM SERES HUMANOS DA MATERNIDADE CARMELA 
DUTRA  
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ANEXO H – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
COM SERES HUMANOS DO CENTRO DE PESQUISAS 
ONCOLÓGICAS (CEPON) 
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ANEXO I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 
                                     
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
Resolução n. 196 de 10 de outubro de 1996, segundo o Conselho Nacional de Saúde. 
 
A Universidade Federal de Santa Catarina, através das pesquisadoras 
Patricia Faria Di Pietro, professora do Departamento de Nutrição, Vanessa 
Ceccatto, aluna do Programa de Pós-Graduação em Nutrição, está desenvolvendo a 
pesquisa INFLUÊNCIA DO CONSUMO ALIMENTAR NO ESTRESSE 
OXIDATIVO DE MULHERES COM CÂNCER DE MAMA. 
O objetivo desta pesquisa é investigar a relação entre a alimentação e 
estresse oxidativo (análise do dano celular no sangue) em mulheres com câncer de 
mama em dois momentos: 1) na ocasião em que forem realizados os exames, punção 
e/ou cirurgia do nódulo suspeito; 2) após o término do tratamento. 
Serão realizadas entrevistas pelas nutricionistas, nos dois momentos de 
avaliação da pesquisa, com o objetivo de verificar as características pessoais, 
clínicas, socioeconômicas e de alimentação, além da avaliação de medidas corporais 
(peso, altura, circunferências e dobras cutâneas). A coleta de sangue será realizada 
por profissional da área de enfermagem com experiência e também ocorrerá nos dois 
momentos. Se necessário, ainda serão consultados os prontuários para a 
complementação de informações necessárias para a pesquisa. 
Este estudo não trará nenhum risco para a sua integridade física ou moral. 
Os materiais para coleta sanguínea serão descartáveis. Apenas poderá ocorrer uma 
sensação de dor (suportável) durante a coleta sanguínea. 
Garantimos que as informações fornecidas serão utilizadas apenas neste 
trabalho sem a identificação das participantes. 
Sua participação é voluntária, podendo desistir a qualquer momento do 
estudo, sem qualquer consequência para você, sendo que não receberá nenhum tipo 
de indenização pela participação na pesquisa. 
Caso tenha alguma dúvida em relação ao estudo ou não quiser mais fazer 
parte do mesmo, pode entrar em contato através do telefone (48) 3721-8014. 
Eu,___________________________________________, fui esclarecida 
sobre a pesquisa “INFLUÊNCIA DO CONSUMO ALIMENTAR NO ESTRESSE 
OXIDATIVO DE MULHERES COM CÂNCER DE MAMA” e aceito participar 
livremente da mesma.           
    Florianópolis, ______ de _____ de 201___. 
 
________________________                                   _______________________ 
Assinatura do participante                                          Assinatura do pesquisador 
 
